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ONSOZ

Asetabulum kinklan gerek teshis, gerek tedavi planlamas; ve uygulamasi
acisindan  birgok giicliikler arzeder By kanklanin géreceli olarak az gériilmesi ve
cerrahi girigim teknikleri agisindan tartigmal: olmast ortopedik cerrahlar icin yeterli
deneyim birikimini engellemektedir.

1960°h yillara kadar konservatif tedavi edilen asetabulum knklarmda yeterli
sonucun ahnamamast iizerine cerrahi teknikler 6n plana ¢ikmustir.

Klinigimizde son yillarda endikasyonu olan vakalarda cerrahi tedaviyi rutine
sokmaya; bu vakalardan edindigimiz bilgi ve tecriibeyi, giiniimiiz literatiir bilgisi
dahilinde iitkemiz kosullarmi da £0z Oniine alarak bir tedavi protokolii olusturmaya
calistik.
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GIRIS VE AMAC

Giniimiizde yikksek enerjili travmalarn giderek artmasi travmatolojide
halen tartigilan konularm bagmda gelen asetabulum  kinklarnm tedavisini
zorlagtirmaktadir.

Bolgenin zor anatomisi, yiiksek enerjili travmalar sonucu olugmasi,
politravinatize hastalarda gérillmesi, anatomik redikksiyon ve stabil tespit
imkanlarinin  zor olmasi asetabulum kimklarmn tedavisini tartismali hale
getirmektedir.

Ortopedik  cerrahlar, ge¢miste pelvik bolge anatomisinin derin
lokalizasyonu, cerrahi olarak kiriga ulagimm zorlugu ve tespitteki giichikler gibi
nedenler yiiziinden bu kwiklarin cetrahi tedavisinden kaginmusglardir:

1960  yillarda Letournel tarafindan 6nemi belirtilen asetabulum
kinklarinin tedavisinde cerrahi yontemler agullk kazanmugtn Judet ile
Letournel’in katkilant ile tam, smiflama, reditksiyon ve fiksasyon metodlan
geligtiriimig ve cerrahi kirklar: igin modern tedavinin temel ilkeleri olarak;
anatomik rediiksiyon, stabil internal fiksasyon ve erken hareketin Gnemli
oldugu ortaya konulmustur(1-3,11,16,17,19-21,31,34,35,38,40,47,64)

Alt ckstremitede yiik tagryan eklemlerdeki gecerli olan genel tedavi

ilkeleri asetabulum kinklan igin de gegerlidir. Eklem yiizeylerinin anatomik
uyumu, erken harekete izin  verecek yeterli stabil tespit ve eklem -
hareketlerinin tam olarak saglanmasi gereklidir. Bu nedenle asetabulum yik
binme yiizeyini igine alan bir kinkta yeterli rediksiyonun saglanamamasi,
sonucun kotit olacagmin bagtan kabulii anlamma gelir. Bu nedenle kapah
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reditksiyon somrasi kalga ekleminde bir uyumsuzluk séz konusu ise cerrahi
reditksiyon tek caredir .

Asetabulum kanklarimm  tedavisindeki temel ama¢ cklemin normal
fonksiyonlarnmn elde edilmesi oldugundan; dogal anatominin saglanmasi
prognozu kotii olan olgularda bile ileride planlanan rekonstriiktif girigim]erin
sonuglarinin olumlu olmas1 agisindan onemlidir. Asetabulum  kinklarmdaki
problemler de bu noktada baglar. Ciinki kg cerrahi rediiksiyon ve tespiti
teknik  olarak birtalkim  giigliikler igerir ilk olarak bélgenin anatomisi,
ahgtlagelmis insizyonlana disinda daha  depisik ve daha majdr  cerrahi
girigimleri  gerektirmektedir. Difer taraftan asetabuler kiriklarmn yiiksek
enerjili travmalar sonucu olusmasi hastalarm sikhkla politravmatize olmasmna
yol agmaktadir. Bu nedenle eglik eden major yaralanmalar erken cerrahi tedavi
riskini arttumaktadir(2,38).

Pelvik bolge yaralanmalari ile birlikte gorillen asetabulum kariklars,
cerrahi girigim yapimas: gereken olgular igerisinde, kafa travmalarmdan
sonra  mortalite ve morbidite bakimindan en vyiiksek risk grubuny
olusturur(34,67) Bu kuniklarda tedavi yontemlerinin halen tartismali olmasina
kargin, temel amag travmal: olgunun erken mobilizasyonunu saglamak ve
uzun donemde en iyi fonksiyonel sonmucu elde edebilmek icin  kalga
ekleminde gelisebilecek osteoartriti engellemek veya geciktirmek olmahidir,

Asetabulum kinklarmin agik rediksiyonu elektifir. Oncelikle hastanm
stabilize edilip kmgm dikkatle degerlendirilmesi gereklidir. Eger ortopedist bu
Ozellikli kriklarm tedavisinde deneyimli degilse, en yakin travma merkezine
gondermelidir. Ayrica bu kiriklarn genellikle multittavmah  hastalarda
goriilmesi hasta igin ek mortalite ve morbidite getirmektedir, -

Yapilacak olan ameliyatin zamanlamas:, kullamilacak cerrahi msizyon
ve ameliyat oncesi hazirhk (kan temini, &zel plaklar vs} ¢ok o6nemlidir
Bilinmesi gereken bir diger nokta da ¢ogu zaman olusan kingm tipi ve olug
sekli morbiditeyi belirler.
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Geg donemde olusabilecek osteoartrit riskini en aza indirebilmek igin
eklem yiizeylennin mutlak anatomik reditksiyvonu ve stabil tespiti gereklidir,
Bupun i¢in de kirtk tipine en uygun insizyonu kullanmak gerekir.

Cerrahi tedavi uygulamp iyi sonug alimamamis vakalar
degerlendirildiginde baglica sebep olarak , kingin  ¢ok pargali  olusunun
yamnda genellikle yetersiz reditksiyon sorumlu tutulmaktadir. Yetersiz
rediiksiyonun baglica sebebi de yetersiz cerrahi insizyondur. Ameliyat 6ncesi
¢ok 1y1 bir 1adyolojik degerlendirme ile kirigin tipi ve lokalizasyonu belirlenerek
uygulanacak insizyona Onceden karar verilmeli ve oma gére hazirlik
yapilmalidiz.

Tim kink tiplerinin rediiksiyonuna ve internal fiksasyonuna izin veren
tek bir insizyon yoktur. Ozellikle ulasilmak istenen bolgenin 6nde yada
arkada olusuna gore giris yolu se¢ilit. Bu amacgla yazarlar tarafindan bir gok
- cerrahi girig sekli tamimlanmustr, Yazardanin bir kismi insizyon konusunda
¢ok konservatif davramiken bazilan da ¢ok genis majér cerrahi girisimler
tavsive etmektedirler. Onemli olan degisik tip kiriklarda, bélgeye hakimiyeti
arttiracak  insizyonun  kuollamlmasidr Kuskusuz her cerrah  ahsik  ve
dolayisiyla iyl hakim oldugu insizyonu kullanma egilimindedir

Bu ¢aligmada kompleks ve her iki kolonu da tutan kinklarda
uyguladifimiz  modifiye. lateral transtrokanterik insizyonun; avantaj ve
dezavantajlariny, ertken dénem sonucglarmi, ne tiir kogullarda ve nasil
uygulanmas: gerektifi konusunda ortaya c¢ikan sorunlara acikhk getirmeyi
amacgladik. Ayrica  cemrahi  yontemle  ameliyat ettifimiz asetabulum
kimklarinda tedavi prensiplerimizi giiniimiiz literaticr bilgisi dahilinde
tartigmak, kullamlan cerrahi insizyon teknigi ile fiksasyon yontemlering
ctken ve ge¢ domemde elde ettigimiz klinik ve radyolojik sonuglarla,
karsilastgimiz komplikasyonlan ortaya koymay: amagladik.




TARIHCE

Literatiirdeki  gercek vyerini ve Onemimi 1960’k yillardan sonra
kazanmaya baglayan asetabulum kiiklarimm tarihgesi 200 yil kadar énceye
dayanmaktadu Travmatoloji literatiiriindeki kony jle ilgili itk yaym 1788 yilinda
santral asetabuler kink baghg: altinda Callisen tarafindan yaymlanmigtir(cit3).
Yuzyilin bagindaki ilk yaym ise Schroeder’e aittir. Schroeder 1909 yilinda kirik
olus mekanizmasim; oitaya koymak icin yaptig kendi ¢aligmasinda bir sarkag
ucuna asilan agnhik ile biiyiik torakantere vurularak kadavra iizerinde deneysel
yolla asetabulum kg olustararak yaymlamigtir(cit 3),

Ik agik reditksiyon 1912 yilmda Vaughn tarafindan yapimstir(cit38),
Ancak 1940°i yillara kadar sadece konservatif yoéntemler uygulanmigtir:
Baglangicta bityitk trokanteri asetabulum kenarinda manivela olarak kullanma
diigiincesinden hareketle Whitman(cit3) pelvik abdiiksiyon algisi yontemini
uygulams, yine aym donemlerde asetabuler fragmaniarin rektumdan parmakia
rediiksiyonu denenmis ancak her iki yontemde kisa siire icinde terkedilmistir.
Zaman i¢inde konservatif tedavinin agithk  merkezini iskelet traksiyonu
olusturmaya baglams, baslangicta longitidinal iskelet traksiyonu uyluk iist
ucundan  bir bant veya carsaf yardumyla yapilan lateral traksiyonla
desteklenirken, sonralani lateral traksiyon igin bityiik trokanterden gecirilen
bir Kirschner veya Steinman ¢ivisi, son olarak da tithison kullanibmgtir

1940’11 yillar asetabulum kurtkiarnm tedavisinde cerrahi acik rediiksiyon
kelimesinin ¢ok seyrek de olsa tekrar duyulmaya basladig; yillar olmustur, 1940
yimda Engel(cit3), Smith Petersen’in anterior  iliofemoral girigiyle bir

-~

asetabulum kingm rediikte ettifini ve reditksiyonun muhafazas; igin kemik
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greftler kullandigimi  bildirmistir. 1943 yihnda da Levine aym Imsizyonu
kullanarak rediikte ettigi bir asetabulum kimgmda pelvisin i¢ diizlemine
uymast igin biktiigii  bir ¢elik plag dort  vida ile iliak kemige
tutturmustur(cit3). Tkinci Diinya Savast asetabulum kinklarnm sayismi daha
da arttirdi. 1947-1949 zaman diliminde Urist(cit3), traksiyonla tedavi edilen
femur bagsi dislokasyonu ohmayan santral kirtkli 8 vaka ile ileri derece parcah
asetabulum karif olan 3 vaka bildirmistir. Aym yazar konu ile ilgili difer bir
makalesinde toplam 27 vakahk bir seri sunmustur. Bunlardan 8 tanesi
konservatif tedavi edilen santral asetabulum kiriklartydi ve hepsinde koétii
sonu¢ elde edilmigti, Ayn1 yazar 1949 yilmda da bir asetabulum kinginda
anterior iliofemoral insizyonla agik reditksiyon yaptigim, ancak kirik hattinm
¢ok arkada kalmasi nedeniyle ikinci bir posterior girisle king vidaladiZim
yvayinladi.

Thompson ve Epstein tarafindan 1951 yilinda yaymlanan 116 travmatik
kalga gikikli seride; bunlara 5 tipe ayrmus ve rediiksiyonun, repozisyonun ve
ckiem i¢inde olan serbest pargalann cikanlmasinin 6neminden bahsetmisler ve
1961°de yaymladiklan 55 ¢ikikh kalga king  serisinde, primer  agik
rediiksiyomm konservatif tedaviye istinliginden soz etmiglerdir(46).1954
yiinda Stewart ve Milford 28 vakalik serilerinde erken hareket ve Kkas
gliclendirici egzersizlerin Snemini bildirmislerdir(cit22).

1955°de Okelberry (cit3) cerrahi olarak tedavi ettigi 27 asetabulum
king vakasmi = yaymlamustr. Ameliyat sabasmna  anterior  iliofemoral
insizyonla ulaghgm, kuvvetli bir lateral traksiyonla rediiksiyonu sagladiktan
sonra asetabulumun hemen tizerinden tek bir vidayr posteriora ve mediale
dogru gondererek tespiti sagladigim bildirmigtir g

1958°de Knight ve Smith 8 olguda kiriklarn horizantal ve vertikal olarak
aymarak ik simflamay: yapmuglardir. Kink hattim lateral grafideki asetabulum
goriintiisinii bir saat kadram gibi diigiinerek, akrep ve yelkovana benzeterek
tanf etmislerdir(cit.3).




1961 yilinda Rowe ve Lowell, (cit15) 90 hastalik 6 yillik ortalama
takip ile konéervatif tedaviyi benimseyen yazarlara ¢ok kez kaynak olusturacak
makaleyi yaymlarmglardir. Bu yazida kink tipi ile tedavi sonucunun yakm
iligkisi oldugu vurgulanmuis ve uzun siireli takipte  konservatif tedavi
sonuclarmmn  diigiinillenden daha  iyi oldugn iddia edilmigtir. Aynica
serilerindeki vakalarin genel bir dokiimiinde femur bagindaki hasar derecesi
ve rediiksiyon sonrasi elde edilen eklem uyumu ile sonuglarm iligkili oldugu
neticesine  varmuglardr E. Letournel(citl5)  tarafindan 1961°de yayinlanan
caligmada, ameliyatn avaskiiler nekroz(AVN)  ve artroz iizerinde bir
etlisinin olmadi, yalmizca artroza sebep olan mekaniksel faktorieri en aza
indirmeye yaradigs vurgulanarak, deplase kanklar icin cerrahi tedavi
Onermigtir. Ayni yil iginde E Letournel iliofemoral msizyonu (genisletilmis
Smith Petersen kesisi) yayilamistir,

1964 yihnda Judet ve arkadaslanmmn yaymladiklari ve sonraki birgok
otore bagvuru kaynagi teskil eden makalelerinde biitiin deplase asetabulum
kiriklanmt  agik rediiksyon internal fiksasyon oOnermislerdir. Yazarlar burada
cerrahi tedavi uyguladiklan 173 deplase asetabulum kingindan elde ettikleri
tecriibelerin 1s18mmda, asetabulum kiriklaninda cerrahi anatomi, sumflandoma,
kmk tiplerinin tammnmasi, cerrahi tedavi prensipleri ve giris yollan acismdan
yeni bir boyut kazandumigtir(cit.15).

1986°da Matta, Kocher-Langenbeck kesisini genisleterek ve yine 1986°da
Mears ii¢ yonlii (Triradiate) kesi ve yaklagimla pelvis ve asetabulurada  yetexli
¢aligma alan: saglamuslardu(cit.54).
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GENEL BIiLGILER

Angtomi :

Asetabulum kemik pelvisin ii¢ yiizeyinden olusur.(Sekil 1) Ust 2/5%ini
ilium, inferolateral 2/5°ini ischium, medial 1/5’ini pubis olusturur. 14-16 yasma
kadar 3 kemigin birlesme yeri Y kikardag: seklinde agik olarak goriiliir. Erigkin
donemde aradaki kakurdak kemikleserek tek bir cukur, mekik seklinde goriiliir.
Asetabulumun agz one, disa ve agagtya dogru bakar(31,49).

Asetabulumun iist kenan daha kalin ve saglam olup, disartya dogru hafif
tagma gosterir. Alt kenarn ise ¢entik seklindedir; insusura asetabuli adin alir,

Asetabulum biyiiklik ve sekil bakimundan femur bagima uygun bu
cukurdur. Burada temel eklem yiiziinii facies lunata yapar. Iki cm kadar
genigliginde olan bu yiiz hyalin kikirdakla Ortilidir. Bu yanm ay seklinde
kikirdak ile ¢evrili asetabulumun orta kisma fossa asetabuli ismiyle amlu. Fossa
asetabuli, kikirdagi olmayan, i¢i yag dokusu ile dolu bir gukurdur(31,49).

Asetabulumun kenarlan yaklagik 5-6 mm’lik fibroz kikirdak bir halka ile
yitkseltilmistir. Asetabuler labrum denilen bu halka asetabulumun alt kenarinda
bulunan insisura asetabuli iizerinden atlar ve ukuru her taraftan cevreler.
Labrum sayesinde asetabulum derinlesir ve fermur iist eklem yiiziiniin yansmdan
fazlasims igine alabilecek duruma gelir. Bu sekilde kalganin yerinden ¢ikmasina
kars1 koyacak negatif basing olusur(49). -

Asetabulum eklem kapsiili, lig. teres ve sinovya araciigzyla femur bagt ile
iligkilidir. Eklem kapsiilii, asetabulum kemik kenarma yapisir. Boylece labrum
asetabulare ve lig. transversum eklem boslugu iginde kalu. Asafida ise onde

Torakanter majdér ve linea intertrokonterika izerine, arkada krsta
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intertrokantrikanin 1 cm kadar medialine yapigir. Kapsiil; lig. iliofemorale, lig
pubofemorale ve lig ischiofemorale ismi verilen 3 ayn bag ile disaridan

kuvvetlendirilmigtir(49).

Sekil .1Asetabulumun 6n-arka goriintiisi(13 )

Cerrahi anatomi ¢aligmalarla iyi ortaya komulmustur ve skopi ile de
detaylar1 tammlanmustir. Superior gluteal arter biiyiik siatik gentik yolu ile
pelvisten gikar. Bu arter abduktor kaslarm temel kan akimim saglar. Bosse ve
atk (27) herhangi bir cerrahi yaklagtma, bu yapiyr tehlikeye sokabileceSi
gerekgesiyle karst gikmslardir. Ciinkii pelvik kinklarda siklikla 6nemli yumugak
doku yaralanmalar eslik eder ve superior gluteal arter abduktorlerin tek arteri
olabilir. Bu nedenle asetabuluma genis bir yaklagim diisiiniilduginde siiphe varsa
anjiografi yapilmahdr(49)(Sekil 2).
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Sekil 2. Siiperior gluteal arter ve sinirin siyatik ¢entikten ¢ikugi(17)

Anterior kolona yaklagimda da anatomik varyantlarla karsilagilabilir Bu
yapilar korona mottis olarak bilinir ve inferior epigastrik arter ve obturator
arterler arasindaki aksesuar damarlan ifade eder (Sekil 3). Tehlikeli olan; bu
damarlarin taninamaz olmasi ve ilioinguinal yaklagimda tehiikeye atdmasidu. Bu
durum masif kontrolsiiz kanama ile sonuclanabilir Ciinkii bu damarlar
kesilmeleri durumunda pelvise retrakte olurlar{(17,29,33,61,62}.

Anatomik gahsmalarda bu abnormal durum 283 kadavranm %25.inde
bulunmustur. Letowrnel bu  durumu nadir olarak belirtse de; kadavra
diseksiyonlarinda Levine, Tornetto,Hochwald %84 olarak belirtmiglerdir (17).
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epigastric -
o ortery

Corona martis ark

Sekil 3.  Eksternal iliak ve obturator sistemler arasmdaki arterial ve vendz

anastomozlar(17).

Judet ve ark ilk kez 1964 yilinda on ve arka kolon deyimlerini
kullannuglardu(Sekil 4) On kolon ya da iliopubik kolon, SIAS’1n 6n kismindan
asaf1 ige ve One dogru uzanarak simfizis pubise uzanir ve arka kolonla 60°’lik bir
a¢1 yapar. Arka veya ilioiskial kolon ise 6n kolona kiyasla daha biiyiitk ve daha
kaln olup, bityiik siyatik gentikten, iskial ¢ikintiya uzamr. On ve arka kolon
asetabulum orta hattinda birlesirler. Bu birlesme alam kuvvetli bir kemik yapidan

olusmustur ve asetabulumun ¢atisini olugturur(49),
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Sekil 4. Judet ve Letournel 'in tamimiadigy ¢ift kolon modeli(17).

Arka kolonun i¢ yiizeyi quadrilateral alanin arka kismimi, atka viizeyt
asctabulum arka duvannin nonartikiiler alanini, 6n yiizeyi de asetabulumun
posterior eklem yiiziinii olugturur(61,62).

On kolon, iliak kristadan simfizis pubise kadar nzamr ve asetabulum 6n
duvanm igine almw Asetabuluma lateralden bakildifinda Spina [liaka Anterior
Siiperiorun’un(SIAS) hemen arkasindaki kuvvetli kemik yapimn arka kolona
dogru uzanan anatomik bolimdiniin klinik agidan biyiik 6nemu vardu(Sekils).
Asetabuler ¢ati (dome) olarak adlandirilan bu anatomik béliim asetabulumun esas

yiik binme yiizeyini olugturur(31,49,61)
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Sekil 5 Asetabulumun  yitk binme viizeyi(17).

Asetabulum kirtklarmmin olus mekanizmasi :

Asetabulum kiriklan, femur basmm pelvise dogiu zorlayan travmalar
sonucu olusur. Bu agidan bakildigmda her asetabulum kingmda femur basinda
kink olup olmadigy mutlaka degeriendirilmelidir. Asetabulum kirigina yol agan
kuvvetler, yiiksekten diismelerde ve fleksiyondaki dize gelebildigi gibi direkt
olarak biiyiik trokanter fizerine ya da lumbosakral bolgeye de gelebilr Hemen
daima yiiksek enerjili travmalar s6z konusudur(17,62).

Fleksiyondaki dize gelen travma ile karakterize “dashboard” tipi
travmalarda asetabulum ki@ 1ile birlikte patella kg, dizin poste’xior
luksasyonu ve arka capraz bag ywtigida olabilecegi unutulmamalidir Bu travma

seklinde posterior duvar kinklarina ek olarak arka kolon kaniklar: ve transvers
kiriklar da olusabilit. Travma esnasinda kalcanm akut fleksiyonda olmasi ise

12
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asetabulum arka kolon ki@ ile birlikic veya olmaksizin kalganm klasik
posterior ¢ikifina yol agar(62 ).

Bityiik trokantere gelen direkt darbelerde ise kuvvetin vektoryel konumu
asetabulum kingmn tipini tayin eder. Genelde femur bagmun dig rotasyonda
olmas1 6n kolon kuriklarma, i¢ rotasyonda olmasi arka kolon kiriklarina yol
acar(Sekil 6).

Sekil 6 Kirik olus mekanizmalari(62).

Aym diigiinceden hareketle kal¢a abdiksiyonda iken gelen kuvvetler
asetabulumun inferomedial bolgesinin kinlmasma neden olur Kalgamn
addiiksiyonda olmast ise superolateral boigesinde kirik olugturur.

Ozetle kank tipi ile kainnga yol agan travma sekli arasinda direkt bir iligki
mevcuttur. Bu kink tipi tayininde bazen olus mekanizmasinin Gnemini ortaya

koyar.
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Smiflandirma :

Anatomik yapmin 6zeiligi ve olusan kiriklarm farkh konfigirasyonlarda
olmasi nedeniyle, tiim kiriklan igeren ve tiimiiyle kabul goéren standart bir
smiflama ortaya konulamamistir. Iyi bir simflamanmn; basit olmast yaninda hem
farklt metodlarla tedavi edilen benzer hasta gruplan arasmda mukayese imkam
saglamasi, hem de hekime hastast igin en uygun tedavi yénteminin segimi
konusunda net ipuglan vermesi gerekir.

Deplase asetabulum kiriklarmin siklikla kalganin posterior, anterior ya da
santral ¢ikiklarla birlikte olmasi smiflamayt daha karmagik hale getirmektedir.

Tarihsel seyri iginde bir ¢ok sumflama yontemi yapilmasina karsin
asetabulum kmklarinin degerlendirilmesinde en stk Judet ve Letomrnel’in
simflamas: kullamlmaktadir.

Thompson ve Epstein 1951°de, Steward ve Milford 1954 yilinda, Rowe ve
Lowel 1961 yilmda, Tipton ve D’ Ambrosia 1975 yilmda, Senegas 1979 yilinda,
M Tile 1984 yilinda daha sonra da AO grubu ¢esitli siniflamalar yapmglardir.

1964 yilinda Judet ve Letournel, pelvik anatomi ve biomekanigini temel
aldiklan bir simiflama 6nermislerdir. Bu smflama zamanla yaygnlasarak genel
bir uygulama alam bulmugtur. Bu simflamada yazarlar asetabulum kimklanm her
biri bes alt gruptan olugan basit ve komplike kiriklar olmak iizere iki majdr gruba
bélmiiglerdir(17,31,34,35)(Sekil 7-8).

L Basit kinklar (tek komponent igerir)
A Arka duvar kinklan,
B Arka kolon kinklan,
C. On duvar kiniklar, -
D. On kolon kariklar,
E. Transvers kariklar.
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IL Birlesik kinklar (Cok pargah kiriklar, her biri en az iki elementer
kirik formunu igerir)

F. Arka duvar + Arka kolon kiriklars,

G. Transvers + Posterior duvar kiriklan,

H. T tipi kiriklar,

L. hemitransvers posteriorla birlikte on duvar ya da &n kolon
klIﬂ(IElIl,
J. Her iki kolon kiriklar,

1. BASIT KIRTKLAR (Sekil7A-E)

A. Posterior Duvar Kinklar :(Sekil 7A)

Arka duvar kariklan arka kolonun herhangi bir yerinde olabilir ve tedavisi
kolay olmasma ragmen onemli problemler ortaya ¢ikarabilir. En iyi obturator
oblik grafide izlenir. Bilgisayath Tomografi’de (BT) kuifin operatif ya da
nonoperatif tedavi edilebilecegi belirlenir.

Eger fragman bilyiikse gilagn rediiksiyonu sonucu genellikle repoze
olmaz ve instabilite olusturmr. Rediiksiyon ve mstabiliteyi 6nlemek igin agik
rediiksiyon garttir(31,49).

B. Posterior Kolon Kinklan :(Sekil 7B)

Posterior kolon kiriklar: genellikle siyatik gentikten orijin alir. Yiik binme
yiizeyi boyunca transvers gecer ve obturator foramene ¢tkar, Sonugta posteﬁor
kolon foramenden aymlm Radyografik olarak Antero-Posterior (AP) grafide
femur baginm mediale yer degistirdigi goriiliir. Tlioiskial hat aynlir ve iliak oblik
grafi genellikle deplase fragmanlarm internal ve superior stmrlannt ortaya kovyar
(31,49),

15
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Sekil 7- Letournel ve Judet smiflamasi (Basit Tipler)(38).
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Sekil 8. Letournel ve Judet smiflamasi(Birden fazla kink kompanenti igeren
Tipler)(38).




C. Anterior Duvar Kinklar :(Sekil 7C)

Genellikle SIAS dan baslar ve kotiloid fossa boyunca asafiya gecer ve
artikuler dome ve superior ramus bileskesinden ¢ikar. En 1yl ihak oblik grafide
gozlenir. [liopektinal hat ayrilir(49)

D. Anterior Keolon Kirklan :(Sekil7D)

Antertor kolon kariklan: pubik ramusun ortasindan iliak krestin anterior
segmentinin lizerindeki herhangi bir noktaya uzanan kirik hatti ile karakterizedir.
Obturator oblik goriinily ayrilmug iliopektinal hatti icerir. BT deplasman

derecesini belirlemek ve yilk binme yiizeyini tutulumunu tespit etmek igin
kullanilabilir. Genellikle yiik binme yiizeyinin posterosuperioru saglam oldugu
i¢in prognoz iyidir,

Yiksek seviyedeki kirik tipleri iliak kristay: SIAS’un tizerinden herhangi
bir yerden aymir. Tedavi deplasman miktarma baghdir(31,49).

E. Transvers Kinklan (Sekil7E)
Tiim transvers kariklarda krik hattt anteriordan posterior kolona transvers

uzanir. Yiikk binme yiizeyinin superior kismu, ilium ve sakroiliak ekleme yapigik
kalir. Transvers kinklar lokalizasyonlarma ggre transtektal, Jjuxtatektal,
infratektal olarak ayrilir Transtektal kiriklar yik binme yiizeyi boyunca geger.
Juxtatektal kiriklar kotiloid fossanin hemen tizerinde ver alir. Infratektal karikiar
yik binme yiizeyinin asagisinda meydana gelir. Radyograsik olarak tiim vertikal
hat aynhr, ancak obturatuar halka saglamdu. Boylece bu kimklar T tip
kinklardan ayrila(31). -
Femur baginin deplasmam minimalden tam santral dislokasyona kadar
degisebilir Tam santral dislokasyonda proksimal fragman, genellikle sakroiliak
eklemi de bozarak rotasyona ugrayabilir(49).




1. KOMPLEKS ya da BIRLESIK KIRIKLAR (Sekil $F-J)

F. Posterior Duvar + Posterior Kolon Kiriklan :(Sekil 8F)
Instabilite  olusturduklan icin  cerrahi tedavi gerektirirler.
Radyografik olarak obturator oblik grafi posterior duvar fragmanmm ver

degistirdigini gosterir. Posterior duvar ve posterior kolon kinklarmda ozellikle
cerrahi girisimden 6nce saptanamayan BT ile goriilemeyen bir intraossesz cokme
vardir. Bu tiir intraossedz ¢okmeler asetabulumun diger bolgelerinde de, ozellikle
yik binme yiizeyinde meydana gelebili. Ancak, en sik posterior bolgede
rastlamir Intraosseéz ¢Skmenin viikseltilmesi gereklidir. Hatta sekonder ¢Okmeyi
onlemek igin kemik grefti gerekli olabilir(10,17,3 1,49).

G. Transvers + Posterier Duvar Kiriklarn (Sekil 8G)

Transvers komponent yukarida tanimlanan posterior duvar komponentinin
aksine hem jukstatektal, hem infratektal olabilir Burada tipik olarak obturator
oblik goriinilide posterior duvarin yer degistirmesi ve transvers karik seviyesinin
goriilmesi ile beraber kal¢anin posterior ya da santrale kirikl: cikif vardr,

Bu birlikte kirik patterni transvers kirikta goriilen rotasyonel komponentin
aymsim igerir. Cerrahi miidahale sarttz. Sinir ve avaskiiler nekroz AVN
komplikasyonlarimin oran: yiiksektir(3 1,49),

H. T Tipi Kiriklar :(Sekil 8 H)

Transvers asetabulum kingma ilaveten asetabulumu vertikal olarak ikiye
ayiran ve transvers kirik hattina dik kink hatth mevcuttur, Transvers kink hatt
asetabulumun herhangi bir yerinde lokalize olabilir. Vertikal kirik hatti, siktikla

asetabulumun santral bslimiinii ve alt pubis kolunu iki par¢aya aymrir. Bazen de
daha on veya arkaya lokalize olabilir Bu tip kinklar genellikle major travialar
sonucu meydana geldiklerinden santral dislokasyonla birlikte bulunur( 31,49,57).

......




AP, iliak ve obturator oblik grafiler ve BT yardimiyla dikkathi bir tam
konmalidir. Her iki kolonu da bizzat gérerek anatomik rediiksiyon ve fiksasyon
yapmak gerekmektedir. Ciinkii, bir kolonun rediiksiyonu digerindeki deplasmam
diizeltmez (49)

I. Hemitransvers Posterior ile Birlikte On Kolon veya On Duvar
Kuriklari(Sekil 8 T)

Kariklarm anterior komponenti, piirtransvers posterior kolon kingmmn iliak
kanat ile birlikte tammlanan kmik paternine uyar. Bu komponent genellikle
posterior kolonun alt yansmda yer alir ve minimal deplase olur. Her iki kolon
yaralanmadikca burada daima iliak kanada yapigan saglam artikuler fragmanlan
vardir(31,49).

J. Her Iki Kolon Kiriklar :(Sekil 8J)

Iliak kanat segmenti veya sakroiliak ekleme yapisik kalan eklem segmenti
olmadigy i¢in posterior kolon kiriklan biiyiik siyatik ¢entikten baglar ve obturator
ringden ¢ikar. Bununla birlikte anterior kiriklar retroasetabuler yiizeyin herhangi
bir yerinde olabilir ve iliak kanat veya anterior duvar kombinasyonunu da
igerebilir Obturator halkada siklikla birkag yerden aynlabilir,

Asetabulumun en komplike kinklandir. Cok yiiksek encrjili travmalarla
olusur. Cerrahi reditksivonda anahtar fragman iliumun intakt kalan kismidir ve
bu diger fragmanlarm uygun fiksasyonunu saglamak agisindan anatomik olarak
reditkte edilmelidir(17,31,49).

KLINIK DEGERLENDIRME.

a) Anammnez :Yaralanma olus sekli, travma saati, hastanin bilinci yerinde
ise kendisinden, kapah ise yakmlarindan ya da kazaya tamk olan
kigilerden almmalidir,




b) Fizik muayere : Hasta oncelikle hayati fonksiyonlan yoniinden stabil

hale getirildikten sonra ayrmtili fizik muayeneye gecilir. Sistemik
muayene cksiksiz yapiimalidir. Asetabulum kinkl hastalar, genelde
yitksek enerjili travmalarla olusaca@: igin g6giis, kafa, batin travmalan
ekarte edilmelidir Ozellikle beraberinde pelvik travmalarda bulunan
hastalarda iiretral riiptiir yoniinden tirolojik tetkik yaprlmalidir,

Travinaya maruz kalan ekstremitede agik yara olup olmadi,

styatik sinir lezyonu, diz ¢ikii, patella ki arka gapraz bag riiptiiri,
ipsilateral kariklar bulunup bulunmadifs aragtinlmalidin(61,62).

Travmatik kinkh gikiklarda genel anestezi altinda yapilan kapah

rediiksiyon sonras: kalganm stabilitesi mutlaka test edilmelidir.
Radyografik degerlendirme : Judet ve arkadaglaimin standart AP
pelvis grafisine ek olarak onerdikleri ve kullandiklan 45°°lik oblik
grafilerden Once travmatologlar cogu zaman AP kalca grafileriyle
yetinmek zorunda kalmglardw. Daha sonraki donemlerde ek
pozisyonlar énerilmigse de (Pennal’in 35° kaudal ve 35° sefaled AP
pelvis grafileri, Rowe ve Lowell’in semiprone kalga grafisi) pek
taraftar bulmamstir.

1. Pelvis Grafileri : Asetabulum kiniklan sikhkla pelvik halkann
diger kiriklan: veya sakroiliak eklemin travmatik lezyonlariyla
birlikte olduklarindan standart AP, inlet ve outlet grafileri
cekilmelidir.

2. Kalc¢a AP Grafisi : Standart AP grafide asafidaki olusumlar
gozlenir (Sekil 9):

- Tliopektinal ¢izgi(1) -
- Ilhoiskial ¢izgi(2)

- Gozyas1 ¢izgisi(3)

- Asetabuler Cati(4)

-~ On dudak ¢izgisi(5)

- -Arka dudak ¢izgisi(6)
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Sekil 9. Kalga ekleminin standart AP grafisi(17).

3. Iliak Oblik Grafi(Sekil 10) : Saglam kalca yiikseltilerek,
travmatik kalga 45° dis rotasyona getirilir. Rontgen tiipii kalga
eklemine dik olarak SIAS’m hemen altina santralize edilir. Bu
pozisyonda iliak kanat i¢ yiizeyi tam karsidan gorimnir hale
gelir. Obturator delik kaybolur. Bu grafide en iyi spina iskiadika
ile birlikte arka kolon, on dudak, ilioiskial hat, iliak kanat i¢
yiizeyi, bityiik ve kiigiik siyatik ¢entikler goriiliir(34 ).
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Posterior Anrnterior fig 8

margih of X «J of seetabulum
dm and - L oA
scietic notch O F 0 g

Sekil 10. Iliak Oblik Grafi (17)

4.Obturator Oblik Grafi (Sekil 11): Kalga horizontal diizlemde 45° ag1 yapacak
sekilde yukseltilir. Rontgen tiipii kalgcaya dik bir pozisyonda tutulur. Travmatik
kalgay1 yitkseltmekle o taraf hemipelvisi ig rotasyona gelir ve obturator delik tam

karsida goristiir(34)

Postarior

o iz of
1OPUbLC N acergovhm

A column i

Sekil 11 Obturator Oblik Grafi (17)
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Agnili durumlarda hastaya pozisyon vermek gii¢ olabilir. Bu durumliarda
hasta diiz yatarken 1Ontgen tiipiine 45° aci verilerek film c¢ekilebilir. Bu
durumlarda goriintii biraz bityiititlmii olarak gériilmektedir.

Cekilen ti¢ yonli grafilerde asetabulum kmgmmn i¢ boyutlu semasmi
¢tkarmak ve tavan etkilenme miktarini degerlendirmek amaciyla Matta’nin tavan
kavis (roof arc) yontemi kullanilabilir(Sekil11). Tavan kavis grafisi tutulan yiik
binme yiizeynint hesaplanmasidir. Buna gére asetabulum geometrik merkezinden
tavana vertikal bir ¢izgi ¢izilir. Ikinci ¢izgi kirik gizgisinin tavandaki noktasindan
aym geometrik noktaya ¢izilmektedir. Elde edilen aci (medial roof arc) medial
tavan kavsi adim almaktadir On ve arka tavan kavisi aym yontemlerle internal
oblik ve iliak oblik grafiler iizerinde olgilmelidir. Operatif ve nonoperatif
tedavinin planlanmasinda kullambr Her ti¢ grafide tavan kavis agist 45 derecenin
altida ise cerrahi tedavi gerektirin(34).

x=t2y heam

3 A st iaE

/ '
2\ ~<MEDIAL ROOF ARC
T

)

r'
ANTEMIOR
&1 . AQOF ARG

Sekil 12 Matta ve ark. tarif ettifi tavan kavis olgiimi (17).
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Ilave Gériintilleme Teknikleri :

Cogu asetabuler kimklari standart Judet goriintilleri, AP pelvis ve BT
kullanilarak degerlendirilebilir. BT, yiik binme yiizeyi tutulumunu tutulumunu,
intraartikuler patolojilerin  (eklem igi fragman ve cklem mesafesindeki
degisikliklerin) saptanmasimda tercih edilir(44). Ug boyutlu BT {coronal, aksiyel,

sagittal) veri noktalarmn degerlendirilmesi ve tektumun degerlendirilmesini
saglar Bu gorimtileme yontemleri ameliyat oncesi girigim planlamasinda biyiik
kolaylik saglar.

TEDAVI

Asetabulum kariklarmin tedavisine yaklasim ncelikle politravmatize olan
olgularm vital fonksiyonlarmmn degerlendirilmesinden sonra  ele alimr
Baslangicda kanga eslik eden lezyonlar, olgunun genel durumu, yas, femur
baginda lezyon véxhgx oibi faktorler tedavi planmm etkiler.

Yagamsal faaliyetler degerlendirildikien sonra kingn degerlendiriimesi
yapiimali ve genel durumun izin verdigi en kisa sirede, ¢ikiklar redikte
edilmeli ve traksiyon uygulanmalidir. Yeterli reditksiyon ve stabilite elde edilirse
konservatif tedavi diisiiniilebilir(3,17,18,59,61-63)

Asetabulum kiriklarmm  konservatif ve cerrahi tedavi endikasyonlar su
sekilde 6zetlenebi'lj1:.

Konservatif Tedavi Endikasyonlar (3,18,22,31,34,35,59,60,6 1-64,67)
1. Al transvers kinklar,

9

Eklem yiik binme yiizeyinde 3 mm’den az deplasman,
Alt 6n kolon kariklari,
Her iki kolon king ile birlikte arka kolonda deplasmanin olmay1si.
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Cerrahi Tedavi Endikasyonlan :(31,34,49,58,60,61,64,67)

1 Femur bast / asetabulumda uyumsuzluk ile beraber her iki kolon
yaralanmast,

2 Eklem igi serbest fragmanlarm bulunmass,

3. Klinik instabilite,

4. Yiikk binme yiizeyinde deplasman gosteren kinklar (Anterior tavan

kavis acisi 40° nin iistiinde medial tavan kavis agis1 30°’nin altmda ise

eklem yiik binme yiizeyinin saglam oldugu diistintilebilir.
5. 3 mm deplasman ile beraber 45°’den daha az tavan kavis agis,

6. Siyatik sinir lezyonu,

7. Ipsilateral femur kgt ve diz eklemi lezyonlar:.

Acil cerrahi endikasyonlar olarak rediikte edilemeyen ¢ikiklar, reditksiyon
sonrasinda nérolojik bozuklukiarda artig, eslik eden damarsal hasar ve agik karig
diisinmek gerekir(17,49,58).

Asetabulum kimklannm cerrahi  tedavisinin  kontrendikasyonlart  ise
olguya, kirigin tipine ve cerraha baghdur.

1. Olguya ait nedenler;hastanin major ameliyati kaldiramayacak kadar yash
olmas1 veya geng bir hastada asetabuler kingin cerrahi rediiksiyonuna izin
verecek oranda genel durum stabilizasyonunun saglanamamasi, olguya bagh
konﬁendikasyonlaxén(é 1,62).

2 Kinga bagh faktorler; kg ¢ok tecriibeli ellerde bile restorasyonuna izin

vermeyecek olgiide pargali olmasi, agm osteoporoz, lokal veya sistemik
enfeksiyon mevcudiyeti (61,62 ).

3. Cerrahtan kaynaklanan nedenler; cerrahin asetabulum kinklanmn agik
reditksiyonn konusunda deneyimsiz olmasi diger kontrendikasyonlar te’skil
eder(61,62).

26

e e & o T i .
e B — T A R T R R —— e




Cerrahi Insizyonlar :

Asetabulum lkarklarmda , kingin tipine gére kullamilan cerrahi girig

yollart Tablo 1 de goriilmektedir.
Kirik Tipi Giris Yolu Pozisyon

Arka duvar kiriklar Kocher ~ Langenbeck LateraifProne
Arka kolon veya fransvers kinkla ~ Transtrokanterik Lateral
birlikte arka duvar kirikiar:
Transvers veya T tipi kinklar Transtrokanterik veya [.ateral veya supine
] _- ilioinguinal
On tip {On kolon, 6n duvar + llioinguinal Supine
fransvers) -
Her iki kolon kiriklari llioinguinal, uzatimis Supine veya supine +

iliofemoral veya kombine 6n lateral

ve arka girig

Tablo 1. Kurik tiplerine gore insizyon sekilleri( 62).

tammlanmistir Bu girigimler;

Tliofemoral giris,

Kombine girisler,
Reinert yontemi,

Carnasale kesisi

e N A LN e

Trantrokanterik giris,

Asetabulum  kiiklarnmmin cerrahi

Uzatilmusg iliofemoral giris,
Anterior thioinguinal girig,
Kocher — Langenbeck girigi,(K-L)

Modifiye transtrokanterik giris.

tedavisi

igin  birgok  girigim




1. iliofemoral Giris :
Judet’in anterior asetabuler lanklann rediksiyonu icin tarif eftigi ve

kullandi1 bir girig yoludur. Smith Petersen giriginin bir modifikasyonudur. Bu
girig yolu ile internal iliak ¢ukur, sakroiliak eklemden eminentia iliopektinea’ya
kadar ortaya konur Bacak fleksiyona getirilerek femoral sinir, subperiostal
disseksiyonla da femoral damarlar korunabilmektedir. Tek problem siklikla
Smith-Petersen kesisi strasmda  femoral kutaneal  sinirin iatrojenik
yaralanmasidir. Eger disseksiyonun subperiostal olmasina 6nem verilir, bu
seviyede femoral kuteneal sinir korunarak, gluteal kolu feda edilirse, sartoryusun
lateral kenarm takip eden iki femoral dal aynlabiliz, sinir ilium igine alnarak
korunabilir Bu giris iliopubik kolonun, 6zellikle anterolateral yiiziiniin
mitkemmel goriinmesini saglamaktadrr. Obturautar internusu, aponeurozuny
kesilerek,askiya almuwsa quadrilateral alanda calismak miimkin olur Bu
durumda obturatuar damar ve sinirleri zedelememeye 6zen gostermelidir. Fakat
asetabulum eklem yiizii i¢in iyi bir yaklasim saglamaz. Matta(32) ise iskium
hari¢ pelvisin i¢ yiiziine en iyi yaklasim saglayan ginigim olarak tamimlar. Kalga
abduktorleri zarar gormedigi icin komplikasyonu azdir ve rehabilitasyonu
kolaydir(2,17,24,31,58,61,62).
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2 Fkstensif iliofemoral Kesi :

Letournel tarafindan tarif edilmigtir. Cilt insizyonu hokey sopas1 veya ters
J insizyonu olarak da adlandinilr. Krista iliakanm posteriorundan baglar. SIAS’a
dogru krista boyunca gelir, buradan uyluun distal ve lateraline dogru uzatilir.
Smith-Peterson insizyonunda oldugu gibi iliak kristanin lateral yiiziine yapisan
biitiin adaleler siyrila. Letowrnel( 31), arka kolona ulagmak icin kisa rototarlar
gibi, gluteus medins ve minimusun biyiikk torakanteslere yapisma vyerinden
kesilmesini Onermiglerdir. Tile(62) ise biiyitk trokanteri osteotomize etmenin
daha uygun olacagim savunmustur Gerekge olarak da digeriyle esit goriiniim
sagladigin1 ve trokanterin yerine uygun bir sekilde tespitinin miimkiin olmasini
gistermigtir,

Bu girig esas olarak innominet kemigin dis yiiziine yoneliktir. Aym anda
hem 6n, hem arka kolonu gdrmek miimkiindiir. Iliak kanat ve arka kolonu net bir

sekilde gosterir On kolonun gorimiimii smirhidir, quadrilateral yizeyi gorerek
girmek miimkin degildir. iliak kristamn 6n kolona uzanan kompleks parcal

larklar igin gok iyi bir goriiniim saglar

Bunlara ilaveten organize kallus tesekkiil etmis eksizyon veya osteotomi
gerektiren eski kiriklanin rediksiyonunda ¢ok faydalidir. En bityikk dezavantaji
ise ektopik kallus olugma riskinin vitksek olmasidir Ayrica bir noktaya dilkkat
etmek gerekir; gluteus medius ve minimus kaslan bityiik siyatik gentikten ¢ikan
nérovaskiiler banttan daz‘naxlannlar.‘ Bu bantda yapilacak herhangi bir travma kas

nekrozuyla operasyon sonrasi ciddi problemlere neden olabilir(2,20,24,49,61).

3.Anterior [lioinguinal Giris :
Letournel tarafindan tanimlanmistir Ozellikle asetabuler deplasman 6n

kolonda ise bu kesi kuilamlm. Hasta standart ameliyat masasinda supii'le
pozisyonunda yatirilir. Insizyon krista ilakamn posteriorundan baglar, SIAS’tan

distale ve mediale uzanarak simfizis pubisin bir parmak iizerinde sonlanir.

lliumun i¢ yiizindeki iliak ve abdominal kaslar subperiostal diseksiyonla
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kaldirihir. Sakroiliak eklemden pelvik kenara kadar bitin iliak krista ortaya
konur Inguinal kanalm taban ve tavani, abdominal kaslart inguinal ligamandan
mobilize etmek igin asilr. En medialde, erkekte spermatik kordon, kadinda ise
lig rotundum ortaya konularak korumaya almwr. Rektus abdominis simfizis 5
pubise yapigma yerinin 1 cm proksimalinden kesilerek daha rahat bir gortintii |
alant saglanabilir. Daha sonra eksternal iliak damarlar bulunur ve korumaya
alinir. Boylece simfizis pubisten sakroiliak ekleme kadar biitiin 6n kolon ortaya
¢ikaritmis olur. Bu giris teknigi genelde ortopedistlerin alisik oldugu bir teknik
degildir. Deneyimsiz cerrah ya daha énce kadavra iistiinde gahsmali veya
femoral kanal diseksiyonu icin bir damar cerrahi ile ameliyata
girmelidir(2,17,24,29,33,49,58). |

4. Kecher ~ Langenbeck Girisi :

Bu giris izole arka duvar ve arka kolon kiriklaninda sik kullanihr Arka
Kolon, retroasetabuler yiizey i¢in iyi bir goriintii saglar Bu girigim hasta normal
ameliyat masasi veya traksiyon masasinda ameliyat edilebilir Normal masada
lateral, traksiyon masasinda prone pozisyonunda vatihr. Ameliyat boyunca bir
asistan siyatik siniri korumak amactyla dizi fleksiyonda tutar. Letournel’in 461
vakalik Kocher-Langenbeck serisinde %99 oraninda siyatk sinir lezyonu
geligtigi rapor edilmistir(cit2). Insizyon Spina iliaka Posterior siiperiordan
(SIPS)baslar Biiyilk totakanter iizerinden femur ekseni boyunca 12-20 cm
distale dogru uzatihr. Gluteus maksimus, lifleri yoniinde kiint diseksiyonla

ayrihr. Tensor fasia lata ferourun lateral yiizii boyunca longitudinal olarak distale
dogru kesilir. Kalga i¢ rotasyona getirilerek kisa rotatorlar bulunur, Tendonlarma
isaret siituru konarak kesilir ve siyatik sinir iizerine retrakte edilerek siyatik siniri
koruma amaciyla da kullamlabilir Kuadratus femoris kasi medial femor;ﬂ
circumfleks arterin kapsiller dahm korumak icin femura yvapistif yerde genelde

intakt birakilir Superior ¢atiyr ve 6n kolonu gérebilmek icin gerekirse gluteal
adaleler trokanter majore yapigma yerinden kesilebilir ya da biiyiik torakanter
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osteotomize edilebilir. Kapsiilde hemen hemen daima bir yirtik bulunur. Femozal
distraktor ile femur bagina traksiyon uygulanarak efer varsa eklem ici serbest
kikirdak ve kemik pargalann yikanarak temizlenir. Yeterhi distraksiyon
saflanamazsa femur bagi disloke edilerek de bu islem yapilabilir. Bu giris ile
siyatik sinir lezyonu yapma ihtimali yiiksektir, bu bakimdan siniri korumak igin
azam dikkat sarfetmelidir(2,24,37,38,41).

5. Transtrokanterik Giris :

Lateral bir giris yoludur ve cilt insizyonu i¢in birkag tip s6z konusudur.
Birincisi; Kocher — Langenbeck teknigi ile rediiksiyon yapilirken daha genis bir
girisime gerck duyulursa biiyiik trokanter osteotomize edilerek asetabulumun st
duvari ve on kolomun bir kasmm goriiniir hale getirilir. Eger kink ozelligi
nedeniyle daha genis bir kesiye gerek duyulursa Modifiye Ollier cilt insizyonu
kullamlabilir(40). Insizyonun arka kolu derin disseksiyonu ile birlikte Kocher-
Langenbeck’in aynsidir. On kolu femoral kanahn dis yiizii boyunca, tensor facia
lata kesilerek transvers olarak uzamir. Trokanter osteotomize edilerek kaldinlir.
Bu girisle arka kolon ve superior gati iyi goriiliir. On kolon palpe edilebilir. On
kolonun tespiti ancak refrograt vida fiksasyonu ile miimkiindiir(2,6,40,61,62).
Eger on kolondaki kink yitksek bir seviyede ise, fleksibl dril ve tornavida
kullanilarak kiigitk bir plak ile tespit edilebilir. Senegas(56)on kolona
maniplasyon imkanim aittirmak igin rektus femorisin SIAT’den ayrilmasim psoas
tendonununda mediale ckarte edilmesini 6nermistir Benzer bir insizyonu
triradiat insizyon adi ile Dana Mears (17,40)tammlamistir Burada cilt, altindaki
tensor facia Lata ve fibroz dokularindan kesinlikle stynimamalr, onlarla beraber
kaldirilmasi ve flepler ¢ok iyi korunmalidir. Ruedi(17 ); iliak kristanm ortasmdan
baslayip biiyiik trokanterden 10 cm distale uzanan diiz bir insizyon tammlamigtir
Burada tensor fasia lata krista seviyesinde ortadan aynlarak bir kitap olarak
agihir. Daha sonra bityiik trokanter osteotomize edilir ve gluteus medius bityiik
siyatik ¢entikten aynin. Bunun avantaji genellikle 6n kolon kiriklan ile birlikte
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olan iliak krista kiriklarinda iliak krista igin iyi birulasim saglamasidir. Biiyiik
trokanter Onceden drillenerek iki spongioz vida ile yerine tespit edilir.
Reinert(53) kompleks ya da koti kaynamis asetabulum kinklannm cerrahi
tedavisi igin uzatilmg iliofemoral girigin modifikasyonu olan birgiris sekli
onermigtir Bu yontemin Kompleks, transvers, T tipi, her iki kolon kiriklarmin ve
malunionlar igin bu girigin ¢ok genis ve rahat bir ulagim sagladigmi ve erken
iehabilitasyona izin verdigini ifade etmigtir. Carnasale de(17) kompleks
asetabular kinklar i¢in genis bir lateral ekspojur 6nermistir. Bu girigin 6n ve arka
boliimleri izole olarak da kullanilabilir.

6.Kombine Girigler :

Cerrahi rediiksiyon gerektiren asetabulum kiriklarmin g¢ofu anterior
ilioinguinal, transtrokanterik ve Kocher — Langenbeck tipi girislerle ameliyat
edilebilir. Eger genis lateral tip giris, kirgin anterior kismina ulagmak igin yeterli
olmazsa kombine anterior ve posterior giris kullamlabilir. Hasta ameliyat
masasinda lateral pozisyonda yatirilarak arka kolon posterior girigle stabilize
edilir ve aym seansta veya bagka bir seansta ilioinguinal ve iliofemoral kesiyle 6n
kolon tespit edilir(31,49,61,62).

7. Reinert Yéntemi :

Remert 1988°de gok agur ve kanigik asetabuler kiriklarda baska bir yontem
uyguladi. SIAS’un 2 ¢m kadar arkasindan baglatilip krista iliaka iizerinde 8-12
cm’lik kest yapildiktan sonra bunun ortasindan bityiik trokanter ve bunun 15 cm
distaline kadar uzanan kurvelineer kesiyle T kesisi yapihr. Subkutan olarak
medialde sartorius ile tensor fasya lata arasma kadar lateral femoral kutanéz sinir
korunarak varthr, arka flepte aym islem yapihr. Kalga 45° fleksiyon we
abduksiyonda trokanter tepesinden tensor fasya lata kas yapisma yerine kadar
(wokanterden 2 cm ditale kadar) kesilir. Sonra gluteal fasya kesilir, inferior
gluteal damarlara kadar gluteus maksimus serbestlestirilir Tensor fasya lata




sartorius ve rektus femoristen aynlir. Lateral femoral sirkumfleks arterin
assending dal: baglanir.

Krista iliakadan abdominal ve iliak kaslar subperiostal olarak siyatik
¢entik ve sakroiliak eklemin oniine kadar serbestlestiriliv. SIAS osteotomize
edilerek kaslani ile bitlikte mediale ekarte edilir. Krista iliskada 10-12 cm
uzunlukta 1.5 cm eninde trikortikal kemik kesilir ve bu kemik gluteus medius ve
minimula beraber iliak kanattan siyrilarak laterale ekarte edilir. Bityitk trokanter
kisa rotatorlan kesilir. Siyatik siniri korumak igin diz 45° fleksiyonda tutulur.
Daha genis yaklagim igin rektus oblik bagi kesilir, kapsiilektomi yapuir(2,17,53).

8. Carnasale Yintemi

Bu kesi duruma gore one ve arkaya uzatilabilen genis bir kesidir.
SISP’dan baglar supero-anteriora kadar krista iliaka agtlir. Bunun ortasindan
trokanterin 5 cm agagisina kadar gene T seklinde uzunlamasmna kesi yapilr.
Arkada genis yaklagim isteniyorsa agagi ucundan gluteal pili boyunca arkaya
uzatthr. One gidilmek isteniyorsa SIASdan inguinal ligament kesilerek mediale
vanlu(17)

9. Modifiye Traustrokanterik Insizyon:

Lateral dekiibit pozisyonunda hasta anterolateral kalga yiizeyini ekspoze
etmek i¢in 60 derece dondiiriitiir. Kirik tarafindaki alt ekstremite serbest birakilir,
bu gekilde ameliyat iginde maniiplasyona izin verilir. Cilt insizyonu Ollier

insizyonunun posterioru seklinde saglanir. SIAS yerine horizontal olarak femoral
liggenin lateral siirma dogru gelinir. Gluteus maksimus lifleri boyunca ayriir,
tensor fasya lata horizontal olarak kesilir. Biiyiik torakanter osteotomize edilir ve
damarlan ile birlikte artikiller kapsil tutulmadan buakir. Kalcanm d;s
rotatorlan klasik posterior insizyonda oldugu gibi kaldmilir. Bu posterior kolon ve

duvar1 degerlendirilmesine izin verir.
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Rektus femorisin SIAI’dan aynlmas: ile anterior kolonu degerlendirmek
kolaylagir. Psoas tendonu mediale gekilir. Artikiiler kapsiil asetabulum iizerinden
insizyonla acilr, eklem degerlendirilir. Artikiler yiizeyin vizualizasyonu
rediiksiyonun kontrolii igin gereklidir Kemik fragmanlarmm ekiem iginde
kalmasimi onlemek i¢in daha spesifiktir. Tiim deplasmanlar rediikte edildikten
sonra arka kolona plak , 6n kolona vida fiksasyonu saglanir.

Bu iglemin esas avantaj: eklemin direkt goriilmesi ve vidanin eklem igine

giriginin engellenmig olmasidir.

Rediiksiyon ve Tesbit :

Asetabulum kingm: anatomik reditksiyonu bazen son derece giig olabilir
Bu nedenle ¢ofu kez ozel aletler kullamlmasi gerekebilir. Santral ¢okme
vakalarinda, titbugon ya da benzeri mekanizmayla caligan bir alet, bityik
tiokanter ve femur boynuna gegirilerek, ameliyat sirasinda lateral traksiyon
yapilabilir. Reditksiyonu saglamak igin degisik klempler tarif edilmistir, Bu
araglar  eger teknigine uygun bir sekilde kullamilusa bityiik yararlar saglar
(37,38).

Asetabuium i¢i kontrol edilip, serbest fragmanlar ¢ikarildiktan sonra
reditksiyon tamamlanir. Bundan sonraki safhada rediiksiyonun korunmasi igin
kullamlacak tespit materyali segilir. Gereken hallerde gegici rediiksiyon
saglanmas1 amaciyla, ‘sadece klempler degil, Kirschner telleri hatta Steinman
givileri de kullanilabilir. Segilen plag: yerlestinmeden 6nce veya bazi hallerden
sonra interfragmenter kompresyon yapmak gerekebilir. Bunun igin, yerine gore
spongioz veya kortikal vidalar kullanthr. Vida tesbiti, segilmis vakalarda internal
tesbit igin tek bagina da kullamlabilir(37). .

Asetabulum kmgmn rediiksiyon sonrasi tesbiti i¢in efer plak
kullanilacaksa, 6nce plagin konulacag: bolgeye uygun plak secilir. Kemik yapi
olarak bu boélgede birgok egilimler ve yuvarlak hatlar oldugundan, kullamlacak

34




plaklar ¢ok rijit olmamali, bslgeye adaptasyonu saglamak amactyla bikiiliip sekil
verilebilir 6zellikte olmahdu(31,37,38 )

Implant tesbiti igin en uygun bélgeler, arka kolon, tavan boliimiiniin kaln
kemik yapis1 ve on kolonun ; eklemin proksimal ve distalinde kalan bélimleridir.
Arka kolonun vida tesbiti i¢in en uygun yerleri ise iskial tuberositas ve bityiik
styatik centik etrafindaki kahn kemiktir. Spina iskidikamn tizerindeki asetabulum
hizasmina uyan bélge, vida kullantm agisindan tehlikeli bolgedir. Ciinkii burada
atka kolon ¢ok incedir ve yanlig yonlendirilen bir vida kolayca eklem igine
gitebilir Bu nedenle plak tesbiti swasmda bu orta bolimde tercihen vida
kullaniimaz. Genellikle iki vida iskial tuberositasa diger iki ya da ii¢ vida plagm
iist deliklerine yerlestirilir (37,61,62).

Iransvers kinklarda arka kolona fazla kompresyon uygulanisa bu baz
hallerde kink fragmanlarinin 6n tarafta agilmasma yol acar ve rediksiyon
bozulabilir Bu komplikasyonu 6unlemek igin plagin konulacag: bélgeve tam
uyumu garttr (31,61,62 ).

Yitk binme yiizeyinin iizerindeki kemik yap1 kahn ve kuvvetli oldugundan
bu alan vida tesbiti agisindan uygundur. Bazen bu bolgeyi desteklemek igin
transvers olarak yerlestirilen bir plak kullanslabilir Hatta gereken hallerde yi
adapte edilebilirse, ¢ift plak bile kullamlabilir(61).

Rediiksiyon sirasinda mevcut kapsiiler yirttktan ya da vyeterli degilse,
kapsiiliin st arka bﬁlﬁlﬁﬁnden asetabuler dudaga paralel yapilan bir insizyondan
femur bagi disrakte edilerek, miimkiinse gozle gorilerek, degilse parmak
palpasyonuyla rediiksiyon ekiem icinden kontrol edilir. Seyrek hallerde
rediiksiyonun kontrolii veya temini amaciyla femur baginn disloke edilmesi de
gerekebilir
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Ameliyat Sonras: Bakim

Erken Postoperatif Bakum:

Derin ven tormbozu igin profilaksinin hastanmn servise yattigi giin
baglanmast konusunda goriig birligi vardir En sik kullanilan ajan olan diisiik
molekiil agirlikls heparin, hasta pasif hareketlere baslayip mobilize oldugu zaman
kesilebilir HO igin degisik goriigler olmakla beraber Ozellikle trokanterik
osteotomi ve ekstensil Letournel insizyonlarikullanilan vakalarda indometazin ve
tek doz radyoterapi onerilmektedir Onerilen doz ginde 4 kez 25 mg
indometazindir. Drenler ameliyat sonrast 24-48 saat sonra ahnmal, antibiotik
profilaksisi 3. giinde kesilmelidir:

Rehabilitasyonun Genel Prensipleri:

Asetabulum  kinklamin  tedavisinde  uygulanacak rehabilitasyon
onemlidir. Yumugak doku ve kemik onarimmin ortalama zamamma dayanarak
rehabilitasyonun  dért faz: vardir(1).

Faz1(0-6hafta): Kas ve eklem komsulugunun mobilizasyonu , diafizyel ve
metafizyel kiriklar igin yilk vermeden sakmma

Faz2(6hafta-3ay):Germe ve tahammiil egzersizleri ile birlikte progressif
yiik verme

Faz3(3ay-6ay).Desteksiz yiik verme, ceviklik ve dayaniklihk
egzersizleri,ise yeniden baslama ve ek aktiviteler.

Faz4(6aydan sonra):Normal aktiviteye dénme

Rehabilitasyon bir gok faktére baghdir Olgunun vagt, tespit sekli kisinin
uyumu, aktivite diizeyine bagli olarak uygulanacak aktivite diizeyine bagli olarak
uygulanacak rehabilitasyon protokolii her olguda ayn ayn dcgerlendixihneﬁ&ir.
Eger hasta geng, kemik yapisi kuvvetli ve internal feshit stabil ise
rehabilitasyona erken baglanabilir Ameliyat sonras: erken donemde hasta koltuk
degnefi ile yiik vermeden ayaga kaldmnlabilir, Kalga sertligini 6nlemek igin son
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zamanlarda giderek artan oranda erken ameliyat sonrasi doéneminde, devambli
pasif hareket cihazi (CPM) kullanilmast onertlmektedir(1).

Hasta efier yash ve kemikler osteoporotik ise, internal tesbitin stabilitesine
fazla giivenilmemelidir. Bu tiir hastalarda erken yiik verme, anatomik rediiksiyon
kaybina neden olacag icin tehlikelidir,
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GEREC VE YONTEM

Bu calismada, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda; Ocak 1994 - Kasim 1998 tarihleri arasinda
deplase asetabulum kan@ tamss almus ve agik rediiksiyon uygulanmis 20 olgunun
klinik ve radyolojik sonugclari degerlendirilmistir,

Olgularm 1571 erkek, 5°i kadmdwr. Yaglari 15-63 arasinda degismekte
olup, ortalamasi 35.6 dir.

Olgulardaki asetabuler lanklanm tamst ve smiflanduidmas: igin
asetabulumum seri radyolojik incelemesi Judet’nin AP pelvis, 45° iliak oblik ve
45° obturatuvar oblik grafiler ile yapildi Bu grafilerin yetersiz oldugu ve
genel durumu miisaade eden hastalara BT ve ii¢ boyuttu BT ile ayrmtih
inceleme yapildi.

Acil  servise  bagvwran  hastalann  yaralanma  derecelerinin
degerlendirilmesinde Abbreviated Injury Scale (AIS) ve Imjury Severity
Score (ISS) krterleri kullaulmustr. Bu kriterlere gore hastalar orta, major,
ciddi ve kritik olarak stmflanmistir(8,9).

Asetabuler kirtkiarin simiflamasinda Judet ve Letournel’in énerdikleri
ve kirik biomekanifi ve pelvik anatomiyi esas aldikian; bes basit ve bes cok
pargali tipten olusan simiflama kullamldi(Sekil 7-8).

[k midahale olarak G&zellikle posterior ve santral cikikh hastalzira
erken donemde anestezi altinda kapali reditksiyon ve iskelet traksiyomu
uygulandi Skopi ile rediiksiyon kontrol edildi Cerrahi tedavi uygulamayr
digtindiigiimiiz hastalara lateral traksiyon uygulanmadi Kingimn ameliyat
edilebilirligi degerlendirildikten sonra; kark operabl ise agik rediiksiyon, stabil
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tespit uygulandi Travma am ile reditksiyon arasindaki siirenin femur bas
vaskiileritesine olan negatif etkisi g6z oniine almarak reditksiyonun 1vedilifine
onem verildi. Asetabulum kmklarinda wuyguladigimiz genel tedavi itkeleri
Tablo 4' de 6zetlenmistir

Asetabulum kg
Hastanm sistemik muayenesi
Lokal muayene

(Kank tipinin degerlendirilmesi)
I

Minimal deplasman Belirgin deplasman veya dislokasyon

Anestezi altmda kapal rediiksiyon

Suprakondiler iskelet traksiyonu
(vetersiz rediksiyon)

Uygun (yeterli) rediiksivon Uygun olmayan reditksiyon
(yetersiz rediiksiyon)

Kingm operabilitesinin degerlendiritmesi

Kinik nonoperabi veya Kink operabl
cerrahi arzu edilmiyor

Traksivon

Geg rekonstritksiyon Acik anatomik repozisyon,
stabil internai fiksasyon,
erken hareket

Tabio 4. Asetabulum kinklarinda uyguladigimiz genel tedavi protokolii( 17).
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Ameliyat edilecek tiim hastalara 12 saat 6nceden 1 kusak [V, sefalosporin
ile enfeksiyon; diisitk molekiil agulikh heparin ile tromboemboli profilaksisi
uygulandi Ameliyat sonrasi dénemde heterotopik ossifikasyona(HO) yonelik
olarak tiim hastalara indometazin 4x25 mg , 6 hafta siireyle verildi.

Kinklarn reditksiyvonu cesitli cerrahi yontemlerle saglandi. Internal
tespitte plak, cesitli boy ve gapta vidalar ve Kirschner teli kullamildi. Tim
hastalann ameliyatta kalma siireleri, kan transfizyonlann ve ameliyat igindeki
komplikasyonlar not edilds.

Ameliyat sonrasi dénemde hastalar1 degerlendirirken eklem ylizeyinde
tam anatomik rediiksiyon i¢in 0 mm, kabul edilebilir rediksiyon icin 0-3 mm,
yetersiz rediksiyon igin ise 3 mm ve iistii deplasman kabul edildi

HO'nun degerlendirilmesinde Brooker Klasifikasyonu  kullanilmistu
(cit58) Buna gore ;

Tip 1:Yumusak dokuda kemik adaciklar.

Tip2:Kargihkl: yiizeyler arasinda 1 cm.den fazla mesafe olan ektopik
kemik olusumu.

Tip3: Karsiikli yiizeyler arasindaki mesafey:t 1 cmunin altina indiren
kemik adaciklar1.

Tip4:Radyolojik olarak kprillesme ve ankiloz.

Ameliyat sonrasi recitksiyonu stabil olan olgularda erken hareket ve
egzersiz uygulanmgtir. Rediiksivonun stabil olmadify durumlarda cilt ya da
iskelet traksiyonuna 4-6 hafta daha devam edilmistir. .
Olgulann radyolojik ve klinik degerlendirmelerinde Matta(35) tarafindan
tanimlanan kriterler kullanilmistir Bu kriterler Tablo 2 ve 3’de goritlmektedir
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Mikemmel .. ... ........  Esasennormal bir rdntgenogram

Iyi s o aren. Hafif spur formasyonu
Hafif eklem daralmasi
Hafif skleroz
Orta e -EMOFAL bagta hafif beneklenme

Femoral basta hafif subluksasyon
Femoral bagta veya asetabulumda orta derecede spur
Eklemde orta derecede daralma
Orta derecede skleroz
Kott ctmanri o FEMOral bagin kollaps:
Subkondral kistler
Femoral basta orta-ciddi beneklenme
Femoral bagin orta-ciddi subluksasyonu

Femoral bag veya asetabulumda ciddi spur formasyonu

Ciddi eklem daraimasi
Ciddi skleroz

Tablo 2. Réntgenografik dereceleme kriterleri(35).

Agn Puan Ambulasyon Puan | Hareket Sintrian (%) Puan

Yok .. e 8 Normmal . ... .. .. 6 100 ... : 6

Cok haﬁfveya aralikllagn 5 Bastonsuz  yiriiyor fakat 80 ... ... . 5

Dinlenmeye gegen hareketle hafif topalliyor .... . B 60 . 3

arftan hafifagn. .. .. .. .. 4 Koltuk degned I bastonla <40 .. vz .

Harekett sinidayan ora uzun mesafe yiriyor .. 4 Klinik Derece . Toplam Puan.

derecedeagn. . ... ... 3 Yardimlabilesimire. .. 3 Mikernmef . . . . 18 :
Hareketle oraya gikan diddi Cok sinirl . Wi 1517
agn . 2 Yatalak .. . 1 Ota ... . ... 12-14
Hareket Grieyen cidd agn .. 1 05 R v R

Tablo 3. Klmnik olarak asetabulum kinklarinin skorlamasi(35) .
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OLGULARIN VE TEDAVININ ANALIZI

Cerrahi olarak tedavi ettifimiz 20 asetabulum kinkli olgunun kink
tiplerine gére dagilimlart Tablo 5°de genel dokiimii Tablo 6’da gsterilmigtir.

Olgularin 1571 (%75) erkek, 5°1 (%25) kadmdir. Yaglant 15 — 63 arasinda
defismekte olup, vas ortalamasi 35.6°dur.

Yaralanma zamani ile ameliyat tarihi arasinda gegen ortalama sive 7 (3-
20) giindiir. Olgu 2°deki 20 giinlik siire ge¢ sevk nedeni ile olugmustur,

Olgulann hastanede kalma sireleri ortalama 17 (6 — 38) giindiir. Tedavi
sonrast 20 olgu ortalama 3.3 (1.1 - 5.5) yil takip edilmistis

Kirik Tipi Sayi %
BASIT TIPLER
A 2 10
B - -
C 1 5
D 1 5
E 1 5
BIRLESIK (COK PARCALI) TIPLER
F 3 15
G 8 40
H 1 5 -_
1 2 10 ff
] 1 5 _

Tablo 5. Olgularmn knk tipine gére dagilim.

Buna gore olgularm 5'ini{ %25) basit tipler olustururken, 15’mi(%675)
¢ok parcali tipler olusturmaktadir. En sik goriilen tip 8 olgu ile (%40) transvers +
posterior duvar kanklaridr -
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Asetabulum kirigina neden olan yaralanma sekilleri Tablo 7°de gosterilmigtir,

Yaralanma Sekli Say: Y
Aragc i¢i trafik kazas 16 80
Motosiklet kazas 3 15
Yiiksekten diisme I 5

Tablo 7. Asetabulum kirigina neden olan yaralanma sekilleri.

Kirik tiplermin timii yiiksek enetjili travmalar sonucu olusmugtur
Yaralanmalarm 16’51 (%80) arag i¢i trafik kazasi, 3°ii(%15) motosiklet kazast,1’i
(%5) ise yilksekten diigmedir.

Travma sonrast olgularin AIS / ISS degerlendirmesi Tablo 8’de
gosterilmistir

AIS /1SS Say: %
Kritik -- --
Ciddi 3 15
Major 13 65
Orta 4 20

Tablo 8. Olgularin AIS / ISS degerlerinin dagilimu,

20 olgunun 16(%80) inde beraberinde bagka yaralanmalar saptanmistir. 4
olguda (%20) ise ek bir yaralanma goriilmedi $ olguda (%40) travma sirasmda
olusmug posterior gikik, 1 olguda (%5) ise santral ¢ikik bulunmaktaydi.1 olguda
(%5)ise travma aninda olusmus peroneal sinir lezyonu vardi.

lolguda(%5) travma anmnda olusmus femur basinda kondral kink
vardi Aym hastanin santral kmikh ¢ikig: kapali reditksiyon islemi sirasinda,
progressif luksasyon gésterince lateral traksiyon uyguland:.




Tablo 9°da karik rediiksiyonu igin kullanilan cerrahi insizyonlar gosterilmigtir.

Kullanilan cerrahi insizyon ] Say1 | %
Ekstensil iliofemoral 1 5
Iliofemoral 2 10
Ilioinguinal 1 5
Posterior K L. 7 35
Modifiye transtrokanterik 8 40
Kombine A P. 1 5

Table 8. Cerrahi girigim esnasinda kullanilan ekspojurlar.

Kink tipme bakilmaksizm en sik kullamilan insizyon posterior K. ve
modifiye transtrokanterik insizyondur. Olgu no:5’de ameliyata iliofemoral
baglanmis, daha sonra ilicinguinale dénilmiistir Modifiye transtrokanterik
insizyon sadece ¢ok pargali kink tiplerine uygulanmstir.

Ameliyat iginde kanama miktarlan insizyon tipine gére not edilmesine
ragmen baz1 olgularda Cell Saver cihaz kullamimas:, bazilarinda ise birden
fazla ameliyat aym seansta yapildigs icin kanama miktarlan degeriendirme dist
tutubmustur

Anatomik rediiksiyon ile klinik sonuglarin iliskisi Tablo 10°da
gosteriimektedir.

Anatomik rediiksiyen Kot Orta Tyi Miikemmel Toplam
>3 mm 1 3 - - 4
<3 mm 3 - 7 6 16

Tablo 10. 20 hastada elde edilen anatomik rediiksiyon ve klinik sonuclarm
iligkisi

16 (%680) olguda kabul edilebilir anatomik rediiksiyon ( < 3 mm )cerrahi
yolla elde edilmistir 4 (%20) olguda ise anatomik rediiksiyon elde edilememistiir.
Anatomik reditksiyon elde edilen hastalarda klinik olarak mitkemmel ve iyi
sonug orant 13( %81) tken; anatomik rediiksiyon elde edilemeyen hastalarda
klinik basar1 oram 3(%75) orta ve 1(%25) kétii sonuglar almmstir, Anatomik
reditksiyon elde edilemeyen hi¢bir hastada mikkemmel ve iyi somug elde




cdilememistir Anatomik rediiksiyon saglanan 3(%19) olguda ise kotit sonug elde
edilmigtir Ameliyat sonras: olgularda gériilen komplikasyonlar Tablo 11°de

gosteribmektedir.

Kemplikasyonlar | Say1 | Yo
Posttravmatik artrit 3 15
Enfeksiyon (yiizeyel) 3 15
Femur bag1 aseptik nekrozu 4 20
Heterotopik ossifikasyon(HO) 5 25
Pulmoner emboli,Derin Ven Trombozu i
Styatik sinir lezyonu 1
Mareljia parestetika 1
Charcot artropatisi 1 5
K teli migrasyonu, implant yetmezligi 3 15

Tablo 11. Ameliyat sonras1 olgularda gériilen komplikasyonlar.

Olgularin 12(%60)’ 1nda gesitli komplikasyonlar gorilmiistiir, 3 hastada
erken postoperatif yiizeyel enfeksiyon gelismis ve 2’sine  debridman
uygulanmigtir. Tiim hastalarda enfeksiyon antibiotik tedavisi ile tamamen tedavi
edilmistir

4 olguda femur bagmda AVN bulunmustur. 1 no’lu olguda femur basmda
total AVN goriilmesi Gzerine total kalga protezi uygulanmustr Yine 1 nolu
olguda ameliyat sonras; erken dénemde DVT ve pulmoner emboli bulgulan
saptanmis ve tedavi ile tamamen gerilemistir.

18 no’lu hastada ise, aseptik nekroz ile beraber Charcot artropatisi
bulgularna rastlanmustir. Aym hastada ameliyat sonras siyatik sinir paralizisi
gelismis ve disiik ayak sekeli kalmistr 2 no’lu olguda ise ameliyat sonrast
donemde implant yemezligi saptanarak 6.ayda 2 kez ameliyat edilmis +we
impiantlar ¢ikartilarak asetabulum catisma destek amaciyla greft uygulanmstir.
Halen aym hastada 15° fleksiyon kontraktiirti, 4.5 cm kisalik, asetabuler koliaps
devam etmektedir.
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5, 13, 15 nolu vakalarda erken donemde posttravmatik artroz bulgularma
rastlanmistir.

5(%25) olguda HO goriilmiigtir. (Brooker Tip I-III). 17 nolu olguda
Brooker Tip Il HO nedeniyle eksizyon Onerilmis, ancak olgu ameliyat

onerisini kabul etmemigtir.
Sonuglar 01 Ocak 2000 tarihi itibariyla Matta kriterlerine gore klinik ve

radyolojik olarak degerlendirilmigtir (Tablo 12).

Klinik Radyelojik

Sonuclar Sawi Y Saymt %
Miikemmel 6 i 30 6 i 30
fyi 8§ i 40 701035
Orta 2 10| 2 {10
Kotil 4 120 | s o8

Table 12. Matta kriterlerine gore sonuglar.

Takip edilen 20 olgunun klinik sonuclari; %630°u ¢ok 1y1, %4071 iy1, %10™u
orta ve %20’si ise kotiidiir. Radyolojik olarak ise; %30’u ¢ok iy1, %3571 iyi,
%10’u orta ve %25°1 1se kotidiir.

Genel anlamda ortalama 3.3 yillik takipte klinik olarak %70 milkemmel ve
iyl, %30 orta ve koti soﬁuc; elde edilmigtir.
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OLGULARDAN ORNEKLER

(c)
Olgn nol 63y,E olgu a)Posterior duvar +post kolon kirsg (b) Posterior K-L yaklagmu ile amelivat edilmig
ve tam anatomik rediiksiyon saglanmmgtr (c)Ameliyat somrast AVN gelismistir (d)1 Yilda TKP
uygulanmigtr (K6t sonug)




©
Olgu no5.43 Y .E olgu (a) Her iki kolon kan@, (b)llicinguinal insizyonla ameliyat edilmis ve anatomik
rediiksiyon saglanamarmstir (c)Ameliyat sonrast 5 Yilda artroz bulgulan
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©
Olgu No6: 28Y.E olgu(a) Transverstpost. Duvar krgib) Modifiye transtrokanterik insizyonla iam
anaiomik rediiksiyon saglanmustir (c) Ameliyat sonrasi 4 yida mitkemmel sonug
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TARTISMA

Deplase asetabulum kiriklatmin cerrahi tedavisinde elde edilen klinik ve
fonksiyonel sonuglar; ameliyatla elde edilen anatomik rediiksiyon ile dogru
orantilidir(3,17,19,21,22,25,30,31,34,37,48,49,51,55,60,61).Bu  nedenle tam
olarak eklem yapisinin olugturuimast gerekir. Tam bir anatomik rediiksiyon
cerrabi tedavi ile miimkiin olur. Ancak, farkli mekanizmalar sonucu sayisiz ¢esit
ve tipte kink olugabilmesi, bélgenin cerrahi anatomisinin karmasiklifi ve cerrahi
teknigin giiclitklerle dolu olmas1 yaminda, agik rediiksiyon ile de her zaman
anatomik rediikksiyon elde edilememesi, hatta anatomik rediiksiyon saglanan
vakalarda bile ko6t sonuglarin ortaya cikabilmesi asetabulum kinklarinin
tedavisinde tartismalara neden olmaktadir.

Asetabulum kimkh  hastalarda efer eklem uyumu saglanabilirse
konservatif olarak tedavi edilebilir. Eklem yiik binme yiizeyini tutan kimklarda
traksiyonla uyum saglanmasi baganl olabilir(16-18,21,30,35,49,55,58-60,63 ).

M.Tile, Letourmel, Judet ve Matta’ va  gbre konservatif tedawi
endikasyonlari;alt transvers kiriklar,eklem yiitk binme yiizeyinde 3 mm’den az
deplasman,alt 6n kolon kuikiari, her iki kolon kuni@: ile birlikte arka kolonda
deplasmamn  olmayist ve aglk  reditkksiyopun  uygun  olmadig:
durumlardir(Osteoporoz, enfeksiyon, kiint travima sonrasi yumsak doku
lezyonlan ve cerrahiye karsi tibbi kontrendikasyon
olmasidir(31,32,34,46,49,61,63)

Matta(34), birgok otor tarafindan da kabul edilen yik binme sahasmm
Oonemine dikkat cekerek, {ic yonlii grafilerle bu sahanin etkilenmesini belirlemek

amaciyla bir dlgiim metodu Gnermistir. Bu metoda gore sahamn 3 yonli grafiler:
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(45°7lik agiyla) cekilir. Medial cati arki; AP goriintiilemelerde asetabulum
catisindan asetabulum merkezine (geometrik merkezine) ¢izilen vertikal hat ile;
asetabulum catism ikiye bolen kirik hattndan yine asetabulum merkezine
cizilen ¢izgi arasinda kalan agidir. Bu degerler 45°”den bityiik ise asetabulum ve
femur bast arasmda uyumun varh@ma karar verilit ve Matta’ya gore konservatif
tedavi endikasyonunu gosterir.

Vrashas(66),hayvan deneyleri sonucunda medial ¢ati arklgiimii 45
dereceden az, anterior cati ark 6lgtimil 25 dereceden az, posterior ¢ati ark Slgiimii
70 dereceden az olan vakalarda cerrahi girigimin tercih edilmesini 6nermektedir.

Pecorelli ve Della Torre(cit58), coxometry’de asetabuler gati kurviri
merkezi ile femur bagt merkezleri arasindaki mesafenin 5 mm’den az olmasi
halinde konservatif tedaviden iyi sonuglar ahmabilecegini bildirmiglerdir.

P Tometto 11(63), ¢atr arkt dlgiimli 45°°nin istiinde, transvers BT ark
olciimlerinde 10 mm subkondral saglam kemik, eklem yitk binme yiizeyinde 2
mm’den daha az deplasman ve posterior duvarm minimum %350°sinin saglam
oldugu 35 asctabulum kirikhi hastayr dinamik fluoroskopik stress grafileriyle
takip etmis ve 3.2 yil sonra %91 iyi ve mitkemmel sonuglar yaymlamistir.

Minne Heeg ve ark. (18) eklem yikk binme yiizeyl ve deplasmammn
prognostik faktor oldufunu bildirdikleri 57 hastanmn konservatif olarak tedavi
etmisler ve %75 iyi sonug elde ettiklerini yaymlamislardir. Aym yazarlar eklem
yitk binme yiizeyini ¢aprazlayan kinklardaki konservatif tedavi sonuglarmin yitk
binme viizeyinden gegmeyen kiriklara oranla daha kotii oldufunu bildirerek, alt
anterior kolon kinklan, alt transvers kinklar, posttravmatik deplasman olmadan
¢ift kolon kmklarmmn traksiyondan sonra 2 mm ve alti daha az deplasman
gosteren kimikli hastalarda konservatif tedavinin daha basanh olacagm
bildirmiglerdir

Konservatif tedaviden yana olan Rowe ve Lowell(citl7), prognostik
faktorlerden en énemlisinin femur bast ve asetabulum arasindaki uyum oldugunu
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belirterek, deplasmanin 3 mm’den fazla oldufu vakalarda tedavi sonucunun kétii
oldugunu bildirmiglerdir.

Matta( 34,37,38), cerrahi olarak anatomik rediiksiyon orammni yikselterek
daha 1y1 sonuglar elde edilebilecegini bildirmis ve kabul edilebilir deplasman
sinr1 olarak 3 mm rakamini vermigtir. Judet ve Letournel(27,29)ise, deplasmanin
hi¢bir sekilde kabul edilemeyecegini, aksi takdirde eklem kinklarimin altin kurali
olan anatomik rediiksiyon ilkesine bagtan uyulmamis olacagim vurgulamiglardir

Rediiksiyonun uygun oldufu ve cerrahi igin &zel bir endikasyonun
olmadifi  durumlarda ©6-8 haftalk traksiyonla konservatif tedavi
uygulanabilir(17,18,61,63).

Deplasmanim miktanimin tek basina tedavi segimini belirleyecek bir faktor
olmad:g1, kammizca gbzden kacirilmamalidir Deplasmamn yeri en az deplasman
miktar: kadar énemlidir. Ornegin; yiik binme yiizeyindeki milimetrik ayrilma
veya basamaklagma osteoartrit riskim artirmaktadr. Buna karsihk, On veya arka
kolondaki instabilite olusturmayan bir kink daha fazla deplasman miktarina
ragmen konservatif tedavi edilebilir. Tedavi ister konservatif, ister cerrahi olsun,
amaci posttravmatik artrit riskini en aza indirgemektir. Bunun icin de femur bag
ve asetabulum arasindaki uyum, 6zellikle yilk binme yiizeyinde en iy1 sekilde
saglanmalidir(2,3,18,19,21,25,28 31,33,49,61).

Konservatif tedavinin yeterli olmadifimun kabul edildigi durumlarda
kmgn ameliyat edilebilirliginin degertendirilmesi gereklidir. Eger kink
nonoperablsa veya cerrahi tedavi acisindan herhangi bir kontrendikasyon varsa,
traksiyonla konservatif tedaviye devam ederek sonucu beklemek, elde edilen
sonug tatminkar olursa ge¢ dénemde rekonstriktif girigimleri giindeme getirmek
daha mantikli olacaktir. Kinfin nonoperatif olmas: genelde vagh hastalarda,
osteoporatik zeminde, agik kiriklar i¢in sz konusudur(3,31,49,61,62 ).

Asetabulum Inklanmn cerrahi tedavisinde genel konsepte gore karar
Letournel klasifikasyonu ve AP, Judet grafileri, BT goriintillerine ve ¢ati ark
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acisinm  hesaplanmasina baghdir, Asagidaki kriterler varsa karik amecliyat
edilmelhidir.
1 Her iki kolon vyaralanmasiyla beraber femur bag ile asetabulum.
arasinda uyumsuzluk,
2. Her iki kolon yaralanmasiyla birlikte ;
a) CT’de %40 posterior duvar kirg,
b) Eklemde intraartikiiler fragman varhigy
¢) Klinik instabilite,
3. 3 mm deplasmanla beraber ¢att ark olgiumlerinin 45°°den az olmast,

4. Fklem yiik binme yiizeyinde tutulum.
Bunun yam swa eklem ici serbest fragman varlift cerrahi tedavi
endikasyonu koymada belirleyici faktordiir. Kinga Ozgi cerrahi endikasyonun
diginda siyatik sinir lezyonu, ipsilateral femur ki ve ipsilateral diz travmalan
da cerrahi tedavi gerektirir (62) Ipsilateral femur kingi ile birlikte olan
asetabulum kmgmda efektif traksiyon yapilamayaca igin oOncelikle femur
kmgmimn cerrahi stabilizasyonu yapilmahidir. Aym sekilde ipsilateral diz eklemi
lezyonlan bulupan bir asetabulum kmgmim diz cevresinden yapilacak iskelet
traksiyonu ile tedavisi dizdeki travmatik lezyonlar i¢in bir sorun teskil eder.
Dolayisiyla bu gibi durumlarda asetabulum karigmin cerrahi stabilizasyonu daha
mantikh olacaktir(62). .
Bizde yukanda belirtilen genel konsepte tamamen uyarak cerrahi
endikasyonlanmizi bu smurlarda tuttuk Ozellikle yik binme yiizeyini tutan
kiriklarda , arka duvar ve kolon kinklarmda BT ile ayrmntih inceleme yaptik.
Letournel(31)1955-1978 yillan arasinda ameliyat ettigi 582 asetabulum
ki hastada elde ettipi anatomik rediiksiyon oranlarmi yayimlamigtr.
Hastalarda posterior duvar kriklarinda %91, anterior duvar kinklarinda %75, T
tipi kiniklarda %69 ve her iki kolon kinklarmda %62 olmak iizere, ortalama
0,729 orammnda anatomik rediiksiyon elde etmigler ve ortalama %75 7 klinik

olarak miikemmel ve iyi sonuglar elde etmiglerdir.
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J Matta 1se (34) 262 hastalik serisinde %71 oraninda anatomik rediiksiyon
elde etmigtir Anatomik reditksiyon elde edilen hastalarda %83 oramnda

miltkemmel ve iyl sonug alirken, yetersiz rediiksiyonda (3 mm ve iistii) bu oran
%50°ye diigmiistiir

Bizim ¢aligmamizda %080 oramnda anatomik rediiksiyon elde edilmistir.
Anatomik rediiksiyon elde edilen olgularda klinik olarak mikemmel ve iyi
sonug oram %81 iken, anatomik rediiksiyon saflanamayan olgularda mitkemmel
ve 1yl sonu¢ elde edilememistir Buda bize anatomik rediiksiyonun klinik
sonuclarla direkt iligkisini gdstermektedir. Ancak anatomik rediiksiyona ragmen
16 olgudan 3’iinde kotii sonug elde edilmesi (%19), anatomik rediiksiyonun tek
bagma prognostik faktér olmadigim gostermektedir. Kendi ¢ahsma grubumuzda
kotii sonuglara neden olan diger faktdiler kurgmn ¢ok pargahi olmasi,travma anmda
femur bagmmdaki lezyonlar, AVN ve postiravmatik artrittir.

Tile(62), asetabuler fragman ya da femur baginda AVN, eklem
icinde metal kalmasi, kondrolizis, septik artrit, HO, damar ve sinir
yaralanmalarim ameliyat sonras: prognozu etkileyen faktorler olarak
belirtmigtir.

Cerrahi endikasyon konan vakalarda agik rediiksiyon planlanmasinin
yeterhi bir sekilde yapilabilmesi icin  hastanmm akut travma sokunu atlatip,
stabilize edilmes: agisindan belirhi bir ameliyat oncesi periyot éneritmektedir.
Ozellikle ge¢ donemde (3hafta ve iistii)gecirilen rekonstriiksiyonlarda klinik
basan: orani belirgin olarak diigmektedir(25,30-32,43).

Asetabulum kirikls hasta mimmkiin olduunca erken ameliyat edilmesi
Onertimektedirr Bu konuda 2-10 gin arasinda defisen  siireler
bildirilmigtir Stabilizasyon ilk iki haftalik periot iginde olursa %80 miikemmel
ve iyi sonug bildirilmistir. Ug haftamn istiinde yumsak dokuda skar artmakta ,
karik hatt1 rezorbe olmaktadir Rediiksiyon ve stabilizasyon zorlasmaktadir( 32 ).

Bizim ¢ahgymamizda ortalama miidahale siiresi 7 giindiir Biz de bu
prensipler icinde kalarak, Tablo 4’de gorillen olgularin AIS / ISS’si olarak




verilen sorunlara oncelikle egilip, ortalama 7 giinde cerrahi miidahalede
bulunduk. Hi¢bir olgunun ameliyati 3 haftay: gecen donemde yapilmads,

Cerrahi dugiinillen hastalara bityiik trokanterden lateral traksiyon
uygulanmamahdir. Cinkii agik rediiksiyona karar verilen vakalarda insizyon
seimini zorlastiracag gibi, enfeksiyon riskini de arttrmaktadu(17,61,62 ).

Cerrahi tedavi anatomik biitinliigiin saglanmasi agismdan daha etkindir
Anatomik rediiksiyonun basanst cerrahm konu ile ilgili tecribe ve becerisi,
kmgm sekli ve lokalizasyonuna osteoporoz olup olmamasi gibi birgok faktore
baghdir. Ancak burada bir noktaya dikkat gekmekte fayda vardw. Ekiem kiriklan
icin gegerli olan “iyi bir anatomik rediiksiyon iyi bir fonksiyonel sonu¢ verir”
ciimlesi asetabulum kariklars igin her zaman gegerli degildir.

Duguennoy ve Schmepp(cit3),anatomik reditksiyonun her zaman
mitkemmel fonksiyonu garanti etmedigini vurgulamislardir. Yazarlara gore, bu
durum mitkemmel anatomik rediksivon deyiminin genelde radyolojik imaja
bagl olarak kuiflammm ve bunun da gogfunlukla yamltict olmasindan
kaynaklanmaktadir.Cerrahi tedavi ile anatomik rediksiyon elde edilmesine
ragmen, iyi fonksiyonel sonuglar da elde edebilmek i¢in endikasyon se¢iminde
titiz davranmak gerektigini ve komservatif tedavinin asetabulum kiriklarmn
tedavisinde hala 6nemli bir yeri oldugunu vurgulamiglardir.

TJudet ve Letournel(31) ise, konservatif yontemle tedavi edilen ve basarisiz
sonuclanan deplasmanl asetabulum kiniklarmm bagansizhk nedenini kg
rediikte edilememesine baglamistr. Aym yazarlar deplasman olmayan durumlar
diginda, tiim asetabulum kirklarmda anatomik rediiksiyon Onermigtir. Yazarlar,
hastalarm %90’ ndan fazlasma cerrahi tedavi uygulamiglardir.

Pennal(48) ise deplase ve ¢ok parcali asetabulum knklarmin cgrrahi
tedavisini zamanla gelisen osteoartrit igin gerekli olan artroplasti girigimlerini
kolaylagtirmak icin ek bir endikasyon olarak gérmektedir.

Konservatif ve cerrahi olarak ¢ok farkhi yontemlerle tedavi uygulanmus,
benzer ve degisik kank tiplerinin mukayesesi oldukgca zor ve hatalidir Literatiirde




bu karmasa devam etmektedir. Tile(62) nondeplase asetabulum karifs ile deplase
bir asetabulum kingmm karsilastiriimasiit  elma ile portakahn toplanmasina
benzetmistir,

Asetabulum kmklarmda tami ve tedavi acisindan en sik kullamlan
simiflandirma Letournel’in cerrahi anatomi agisindan yaptg simflamadir Kirigm
tipi; ¢ekilen seri réntgen filmleri, BT ve ii¢ boyutlu BT ile saptanarak uygun
tedavi yontemi, ozellikle de cerrahi girigimin plam: yapilir ve kullanilacak olan
kesinin sekli secilir(31,34).

Tiim kink tiplerinin rediiksiyonuna ve internal fiksasyonuna izin veren tek
bir insizyon yoktur. Ozellikle ulagilmak istenen bdlgenin onde ya da arkada
olusuna gore giris yolu secilir. Bu amagla defisik yazarlar tarafindan birgok
insizyon  tammlanmigtir. Yazarlanm bir kismu insizyon konusunda cok
konservatif davranmken, bazilarn da ¢ok genis major kesteri tavsiye
etmektedirler. Onemli olan degisik tip kartklarda, sahaya bakimiyeti maksimum
oranda saglayacak insizyonun kullamlmasidir Kuskusuz her cerrah aligik ve
dolayisiyla iyi hakim oldugu teknigi kullanma egilimindedir. Ekstensil kesilerle
kompleks knklarda asetabulum her iki kolona genis bir ulagim saglamak
mitmkiindiir. Bu kesilerin kirik rediiksiyonu ve komplikasyonlar tizerine etkileri
hala tartisiimaktachir(61).

Asetabulum kimklarmimn cerrahi tedavisinde secilen cerrahi yaklagim
minimum komplikasyonla birlikte, kirifin anatomik rediiksiyonunu saglamahdir.
Son yillarda ekstensil yaklagimlardan basit yaklagimlara agik bir egilim vardir
Fonksiyonel sonuglar kingin rediiksiyon kalitesi ile direkt iligkalidir(35 )

Ekstensil yaklasimlar kompleks kariklann tam ekspojuruna izin verir,
boylece anatomik reditksiyon daha kolay olur. Kombine ve ekstensil yaklagimlar
icin endikasyonlar genellikle eglik eden kuik patterni ile simrhidir. Ekstensil
yaklagim gerektiren estik eden kirik tipleri igin tartigmalar vardir. Baz yazarlar
her iki kolonu tutan asetabulum kinklan igin hem ekstensil, hem de kombine
yaklagtmm kullamlmasim tavsiye etmektedin. Baz yazarlar da ilioinguinal
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yaklasim ile her iki kolon kirklartmin ¢ogunun fiksasyonunu tavsiye
etmektedin(29,33). Belirgin T tip veya transvers kuriklarn cerrahi tedavisi, klasik
insizyonlar ile basit kiriklara goére zordur. Bununla birlikte tarigmalarin ¢ofu
farkli tedavi protokollerini ve goriiglerdeki farkhibklan yansitir. Yukaridaki kink
tiplerinin herhangi birisine iki farkh yaklasim direk karsilagtiran literatiirde
randomize prospektif caligma yoktur. Literatirlerdeki tavsiyeletin ¢ogu
vazarlarmn  kisisel deneyimlerini yansitan, retrospektif cahismalara dayamr
Asetabulum kiriklannda acik reditksiyon ve internal fiksasyonu igeren yeni
literatiirlerdeki tartismalarin  kaynmad: ekstensil ve kombine yaklagimlarm
secimidir. Yazarlar f{riradiate, ilioinguinal insizyonun lateral ekstensiyonu,
ekstensil iliofemoral, kombine A-P vaklasimi tavsiye etmektedis. Bu
yaklagimlarin hepsi asetabuluma ekspojuru arttru. Cerrahi siireyl uzatir ve
komplikasyonu arttiir(55).

Ekstensil iliofemoral yaklastm komplikasyon riskinin yiiksek oldugu g
haftamn iistindeki dwumlarda tavsiye edilir Son donemlerde ilioinguinal ve
posterior KL yaklagimlarmm hem ardarda hem de simultane kullamlmas:
tavsiye edilmektedir Ekstensil girigimlerin avantaj anterior ve posterior kolonun
mitkemmel degerlendirilebilmesidir. Kombine yaklasim kullantldigi zaman her
iki yaklasim i¢in Onemli problem suboptimal pozisyon ve cerrahinin
siiresidir(55). Agikca tiim bu yaklasimlarda dikkatli olunursa komplikasyonlar
minimale indirilebilir ve basart saglanabilir. Tercih edien ekstensil yaklagimin
bin 1ile protokol olustuinldugunda deneyim artar ve komplikasyoniar
azalir(24,49,55)

Birgok vazarin ortak goriisii; ckstensil iliofemoral veya triradiate
yaklagimdan, simultane ilioinguinal ve Kocher-Langenbeck yaklagimina dogru
kayma oldugudur. Cok parcal: kink tiplerinde es zamanli operasyon i¢in ikinci
bir ortopedik travmatolog gerckmektedir, Bu yaklagim ekstensil yaklasimin
komplikasyonlarndan korunmaya yol agar ve cerrahi siireyi kisaltir. Her id
kolon es zamanli olarak ekspoze edildiginde reditksiyon kolayligi ve ekspojurun
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saglanabilirlisi dikkate degerdir. Es zamanh A-P yaklasim en sik her iki kolon
xiriklan ile beraber arka duvar kiriklari olan transvers transtektel kuriklar ve T
tipi kiklar igin uygulanu(55).Transvers kiklarda major deplasmamn
bulundugu veie gore insizyon se¢ilmelidir(26).

Giiniimiizde cerrahlann tercih ettigi en popiiler yaklagim simultane A-P ve
ekstensil iiofemoral yaklagimdm(35).

Genis kesilerin dezavantaji daha fazla kan kaybi, daha yiksek enfeksiyon
olasiligy, kas zayiflif, kas nekrozu, sinir yaralanmalari ve erken HO 1iski olarak
stralanabilir (14,22,25,29,34).

Biz asetabulum kmiginin tipine gore olgulanimizda bagta modifiye
transtrokanterik  olmak iizere, ekstensil iliofemoral, ilioinguinal, posterior
Kocher-langenbeck ve kombine A-P insizyonlan kullandik.

Cok pargall kink tpleri i¢in kullandigimiz modifiye transtrokanterik
insizyonla miidahale ettigimiz 8 asetabulum kinginda (Sadet tansvers kolon ile
birlikte posterior duvar, 2 adet hemitransvers posterior ile anterior duvar yada
anterior kolon kg, 1 adet her iki kolon king) %63 oramnda anatomik
reditksiyon saglanmugtir. Anatomik rediiksiyon elde edilenlerm %50 sinde
mitkemmel ve iyi sonug elde edilmistir. Anatomik rediiksiyon elde edilemeyen
tiim hastalarda klinik somu¢ kot bulunmugtur.2 olguda (%25) total AVN
gelismistit. Ancak olgularm 40 yas civarmda olmasi, uzun sireli gilok hikayesinin
bulunmasy, posterior tip kirklar olmasi ve olgularin geldigi donemde femur bag:
vaskiilaritesi degerlendirilmedigi igin yiiksek orandaki AVN insidansi i¢in yorum
yapmanin dogru olmayacagi kanaatindeyiz Bu imsizyonun avantaj bitytik
trokanter osteomize edildidi igin asetabulum yitk binme yiizeyinin net bir sekilde
goriilmesidir. Posterior ve superior duvan tutan transvers kirklarda bu girlg ile
transvers kingm 6n kolu rahatlikla goriiliir ve palpe edilebilir, ancak 6n kolon ya
da duvarm fiksasyonu ancak retrograt vida ile saglanabilir Bu insizyonla on
kolona plak koymak zordur.
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2 olguda gorilen enfeksiyon(%25) ise uzamug ameliyat siiresi ile
dogrudan iligkilidir

Anterior duvar, anterior kolon ve anterior kolonla birlikte posterior
hemitransvers kinklannin rediksiyonu icin ilioinguinal insizyon ideal yaklagim
seklidir. Bu, fransvers, T tipi ve her iki kolon kiriklarida da kullamlabilir( 29).

Letourne! (29), ilioinguinal yaklagmun avantajlanm  su sekilde
siralamistir;inguinal kanalin anatomisi restore edilen bir anatomik yaklagimdur,
Abduktor mekanizmay1 bozmaz ve kalga hareket geniglifinin saglanmas: daha
hizhidir ve ameliyat sonras1 agn anlamli derecede azalir Ektopik kemik
formasyonu riskini anlamh derecede azaltir Gluteal kaslarn tenotomisinin
olmamasi, trokanterik osteotominin yapilmamasi kalga eklemi rehabilitasyonunu
kolaylastir  Kapsiilotomiyi icermedifi icin kalga hareketlerinin  erken
kazanitmas1 avantajdir.

Dezavantaj ise intraartikiiler inspeksiyona izin vermemesi, eksternal iliak
damarlarin massif trombozis ve yirtilmast, lenfatiklerin yirtilmasi, korona mortis
damarlarimin  kontrolsiiz kanamasi ve ortopedistlerin aligk olmadiklar1 bir
insizyon olmasidir (29,33,39). Jzole arka duvar ve arka kolon kiriklarinda Kocher
— Langenbeck insizyonu kullamlabilir. Gerektifi zaman biiyik trokanter,
eksplorasyonu arttirmak ve superior duvari daha net gorebilmek igin osteotomize
edilebilir(2,24,29,30,62).

Kendi klinik deneyimlerimizde posterior tip kirtklarda(Letournel TipA,B)
Posterior K-L insizyonu oldukg¢a yeterli bir yaklagim geklidir Kingmn mitkemmel
goriintilenmesini  saglamaktadir Bu  yaklagmla kingm rediksiyon ve
fiksasyonunda herhangi bir sorunla karsilagmadik.

Senegas(56); arka duvar kg ile birlikte olan arka kolon kmkla’xmda
cerrahi tedavi sonuglarimn kotii oldugunu belirtir ve bunun nedenini muhtemelen
inkomplet redikkte olan spongioz ¢Okmeye baglamaktadm. E. Letournel(31)
insizyon seciminde. “Giris yolunun dogru secimi, kirtk seklinin iyi bir sekilde
tayin edilmesi ve suiflandirmaya hakim olmakla miimkiindiir. C errah bu konuda
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tecriibe kazandikca kirik tipine gore insizyon segiminin komplike bir is olmaktan
ciktigine anlayacaknr” diyerek ashinda belli bir deneyim ve birikimle asetabulum
kanklarmn karmagik bir konu olmadigim belirtmigtr

Asetabulum lkanklarmin cerrahi tedavi sonuglari; reditksiyon kalitest,
ameliyat zamam, eslik eden yaralanmalar ve yagla yakindan iligkilidix,

Asetabulum kiriklarinda major cerrahi komplikasyonlar; mortalite, DVT,
norolojik yaralanmalar, (HO), enfeksiyon, eklem ici metal kalmasi, femur baginm
AVN’u ve artrozdur(3,17,22,23,25,28,31,35,42 ).

Mortalite genellikle pulmoner emboli ya da eslik eden yaralanmalara
baghdr. %1 — 3.6 arasmda degisir (49). Bizim higcbir hastammizda mostalite
goriilmedi.

DVT’ye karst profilaksi metodlarindan hangisinin en etkili olduguna dair
literatirde tartisma devam etmektedir Kiint pelvik ve asetabuler travmah
hastalarda uygulanan cerrahide, kanama riski nedeniyle ikilem vardir Bu ikilem;
hem ideal bir profilaksi hem de profilaksinin baglama zamam icin de gegerlidir,

Montgomery ve ark{citd9),yitkksek sensitiviteli manyetik r1ezonans
venografi ¢aligmalarinda enoxoparin kullanilmasma ragmen, olgularin %33 inde
asemptomatik trombiis rapor etmiglerdir(cit49). Literativde DVT den korunmak
igin tam bir fikir birligi olmamasina ragmen, profilakside en sik diigiik molekiil
agithkly heparin, warfarin, pulsatil kompresyon, varis gorabi, ameliyat dncesi
heparin, ameltyat sonrasi kumadin, vena cava filtreleri onerilmektedir{47).Genis
serili pelvik ve asetabulum kuiklarmda DVT insidansi %15-18 arasinda
degismektedir(25) Fatal pulmoner emboli gorillme sikhif ise  %l1-2
arasindadir. Kendi ¢alisma grubumuzda 20 hastaya da ameliyat oncesi(8 saat) ve
sonrasi donemde diigiik molekiil agirhkl: heparin uygulanmig ve 1 hastada (%3)
DVT ve pulmoner emboliye rastlanrmistir. Burada énemli olan nokta uygulanan
antikoagiilan tedavinin aym zamanda hastada kanama riskini arttirmasidir
Kanama niski yilksek olan, iki veya daha fazla risk faktori olan hastalarda




ameliyat 6ncesi ve sonrast dénemde vena cava filtreleri (Grenfield)
onerilmektedir(4).

Literatiirde enfeksiyon oranlar1 %3-9 arasinda degismektedir. Matta(35),
Letornel ve Judet(31) %5 ile % 4.2 arasinda enfeksiyon oram bildizmislerdir
Bizim ¢alisma grubumuzda tim hastalara 12 saat onceden 1. kugak sefolosporin
grubu antibiotik uygulanmasma ragmen , 3 hastada (%15) yiizeyel enfeksiyon
goriilmiis ve erken agresif debritman ve antibiyotik tedavisi ile tamamen
gerilemisgtir.

Bityiik trokanter istiindeki kapah yumusak doku aviilsiyonlarn (Morel-
Lawell lezyonu) enfeksiyon igin risk faktoriidir(17,60). Bu nedenle cerrahi
miidahale zamam cildin en iyi kondisyona sahip oldugu 1 haftaya birakilmahdir.

Travma esnasinda asetabulum king: olusturan yiiksek enerji %16-33
arasinda norolojik yaralanma da meydana getirir. latrojenik sinit yaralanma
insidansi ise %2-18dix(31). En sik siyatik sinir/peroneal dali olmak iizere,
pudental sinir, lateral femoral kutandz sinir yaralanabilir( 4,12,24,31,41,49,64).

Letournel(31) iatrojenik siyatik sinir yaralanma riskinin %6.3 oldugunu
bildirmis ve bunlarin da %50’sinde kahic1 kuvvetsizlik kaldigim belirtmigtir

Diz fleksiyonu ve kalga ekstraksiyonunun dikkatli yapildiga durumlarda
siyatik sinir paralizisini %18 .4’den, %3.3"e indigini belirtmigtir Bir diéer durum
ameliyat sonrasi sinir yaralanmas: meydana gelse bile iatrojenik olma ihtimalini
diisimdiiriir Ciinkii siklikla travmatologlar ameliyat 6ncesi démemde iyi bir
nirolojik muayene yapmazlar(35).

Helfet ve ark.(cit55) Somatosensory Evoked Potentials (SSEP) kullanarak
sinir yaralanmasim azaltici bir metod gelistirmistir. Siyatik sinirin ameliyat i¢inde
SSEP ile monitorizasyonu sonucu; ameliyat i¢i ve ameliyat sonrasi sipir
yaralanmasmdaki SSEP aktiviteleri arasinda korelasyon oldugn gosterilmigtir
Son dénemlerde asetabulum kinklaimin agik rediksiyonunda siyatik simit
fonksiyonlart monitorize edilmemektedir. Deneyimler gostermektedir ki motor
uyarilmis potansiyellerin monitorizasyonu, somatosensory uyarilmig potansiyel
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monitorizasyonundan daha  astiindiir. Operasyon sirasinda  siyatik  sinir
monitarizasyonunun  yapilmasi  bu  komplikasyonun geligme olasilifim
azaltmasina ragmen, bu islem igin gerekli olan cihazlar bir ¢ok merkezde
bulunmamaktadir Monitorizasyon vyapilan olgularda styatik ‘sinir yaralanma
olasihig 1%2 olarak bildirilmistir(12). Bununla birlikte hastaya iyi pozisyon
verilmesi ve retraktorlerin dikkatli yerlestirilmesi iatrojenik sinir yaralanmasim
smular. Monitorizasyon ve cevabin olusmasi i¢in gecen siize cerrahi siiresinmi
uzatmaktadir,

Cahgmamizda 1 hastamizda (%5) iatrojenik, 1 hastamizda (%5) travma
esnasmda olugan siyatik sinirin peroneal dali lezyonu vardi. lolgnda 8.ayda tam
iyilesme saptanrken, lolguda 1ise disik ayak sekeli kalmugtir Kendi
cahismamizdaki  siyatk  simir  yaralanma oram  literativ  oranlanyla
uyumludur. Ameliyat i¢inde posterior tiplerde dizi fleksiyonda tutarak ve dikkatli
ekartasyonla siyattk simirin  yaralanma riskini  minimale diiseced
kanaatindeyiz Elimizde SSEP uygulama olanag1 olmamas: nedeniyle siyatik sinir
fonkstyonlarm degerlendireme olanagimiz olmamistir,

HO, bittin major kal¢a ameliyatlarinda oldugu gibi genis insizyonlarla
ameliyat edilen asetabulum kiriklarinda da ortaya ¢ikmaktadir. En sik ekstensit
ve Kocher-Langenbeck yaklagrmlardan sonra goriifiir. H.O orami genis serilerde
%23-90 arasinda defisir. Kalga eklem hareketini engelleyen 6nemli HO
msidansi ise (Brooker Tip 111, 1V) yaklagik %7°dir(5,49,60).

Tile(17) 1se, HO olugma oranlanmi %3-69 arasinda oldugunu bildirmigtir.

Konservatif yontemle tedavi edilen asetabulum kinklarda ise HO riski
yaklasik %5°dir(36).

Herhangi bir spesifik profilaktik tedavi verilmeyen serilerde Matta(36);
cerrahi yaklasima spesifik, posterior K-L %8, ekstensil iliofemoral %20 ve
tioinguinalde ise %2 ciddi HO rapor etmigtir

Kendi hasta grubumuzda 2’si Brooker tip I olmak iizere 5 hastada (%25)
oranimnda indometazin profilaksisine ragmen HO ile karsilastik. Ancak 5 olgudan
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2si gastrointestinal sikayetler nedeniyle ilaci kullanamamslardir. Olgularmmizda
kalca hareketini %20 smiurlayan Brooker Tip4 HO goritilmemistir. Modifiye
transtrokanterik  insizyonla ameliyat ettifimiz olgularm %13%inde (1
olgu)Brooker Tip 1 HO'na rastladik. Ancak literatirde trokanterik osteotomi ile
ameliyat edilen hastalarda bu oran %350-70 arasmda defismektedir( )Kendi
olgularimizda transtrokanterik osteotomi uygulamamiza (gluteal kaslarm iliak
kanattan styrilmasina) ragmen HO oranlarmuzm diisik olmasi indometazin
profilaksisinin etkinligini gostermektedir. Ancak Matta(36), profilakiik tedavi
uygulanmayan olgularda bile kalga hareketlerini ciddi olarak etkileyen HO
riskinin ¢ok diisiik oldugunu belirterek sadece ekstensil cerrahi yaklagimlarda
profilaktik tedavi uygulanmasimi 6nermigtir.

HO olusumundan sorumlu tutulan nedesler; major yumusgak doku hasan
olugturan travmalar, kafa travmasi, gluteal adelelerin eksternal 1liak fossadan
asi1 styrilmasi, hastamn agm kilolu olmasi, genis ekspojurla birlikte abduktor
mekanizmay1, fazla travmatize etmek ve cerrahi miidahale siiresinin uzadift
durumlar olarak belirtilmigtir(11,14,36).

Giiniimiizde uygulanan profilaksi yontemi ise tek doz radyasyon(700 cGy)
ve indometazindir (4 hafta, 25 mg/giin). Diisiik doz radyoterapiden sonra malign
degisiklikler rapor edilmemistir(37,49).

Hem HO profilaksisine alternatif olarak, hem de basarisiz profilaksi
tedavisi sonrasi geg eksizyon goz Oniine almabilir. Ancak bu tiir vakalarda HO nu
engellemek igin yine profilaksi endikedir(5,14,17,36).

%25 olan HO insidanstmiz literatiirle kargilagtrildiginda normal hatta
disik orandadir Bu nedenle risk faktdrii tagryan, major yumusak doku hasan
olusturan travmalar, kafa travmasi, hastanin agm kilolu olmast ve ekstensil kesi
kullamlmasmn gerektigi  durumlarda indometazin profilaksisi uygulamanim
faydah olacagina inantyoruz.

Bir diger geg¢ komplikasyon AVN’dur. AVN oram genis serilerde
genellikle posterior dislokasyon oram ile paralellik gostermektedir. Letournel(31)
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582 hastada %5.6 oraninda, 302 olguda %6 6 oranmda AVN bildirmistir Tile(17)
ise sadece posterior tip kinkh ¢ikiklarda ve yiiksek enexjili tavmalarda %18
olarak belirtmigtir. Neden olarak da femur basinmn besleyici arterlerinin
posteriordan gelmesini gostermistir Alonzo ve ark.(49) posterior tip kurikly
gikaklarda ve Pipkan kariklan olan yitksek riskli grupta %2-25 oraminda AVN
rapor etmiglerdis. AVN rediiksiyonu gecikmis vakalarda artrozla kombine bir
sekilde goriilmektedir. Bizim 3 olgumuzda( %20) totale yakm, 1 olguda ise
femur baginin superolateralinde avaskiler nekroz goriilmiistin.2 olgumuzda
posterior, 1 olguda ise santral dislokasyon goriilmiistir. Geg donem sevkleri
oldugu i¢in femur baginin rediiksiyon siiresi uzamigtir. 1 olguda ise travma aninda
olusan femur baginda kondral lezyon vatdi AVN’a giden olgulanimizin hepsinin
yiksek risk tagtyan grupta olmast nedeniyle (posterior tip kinkli ¢ikik), genel
hasta populasyonunda AVN oranimiz yiiksek olarak goriilmekle beraber, hasta
konfigiirasyonumuz nedeniyle AVN oranlanmizin literatiir verileriyle uyumlu
oldufunu sdyleyebiliriz. Ancak yine de ameliyat &ncesi dénemde femur bagi
vaskiilaritesi degerlendirilemedigi i¢in AVN’un travmatik mi yoksa iatrojenik mi
oldagunu sdylemek miimkiin degildir

Asetabulum ariklannda tedavisindeki esas amaclardan bir digeri,
posttravmatik artroz riskini en aza indirmektir, Bunun i¢in femur bas: ve
asetabulum arasmdaki uyum Ozellikle yiikk binme yiizeyinde en iyi sekilde
saglanmalidr. Ameliyat swasinda anatomik uyumun saglanamamas: koti
sonuglarin en Onemli nedenidir. Uygun ve yeterli rediiksiyonun énemi birgok
yazar tarafindan belirtilmigtir. En 6nemli prognostik faktor yik binme yiizeyinin
anatomik rediiksiyonudur(17). Artrozun ortaya ¢ikisinda reditksiyon sonrast
rezidiiel deplasman miktan kadar, travma aninda olugan kikudak hasan Veya
cklem kikirdaginda daha ge¢ donemde meydana gelen ¢okmeler Jkngin ¢ok
pargal: olmasi, lokalizasyonu ve hastamn 40 yasin iizerinde olmasi literatiirde ek
predispozan faktdrler olarak gosterilmistir (3,18,31,49,51,55,59,60,67).
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Steven A. Olson ve ark.(45) yapt§ biomekanik ¢aligmalarda anatomik
reditksiyomun ~ kalga  eklemindeki normal yik  daglunim  restore
etmedigini;bununia beraber eklem igi basingta ablamh artisa neden olmadifim
saptadilar.

M. Tile(62) uzun dénem osteoartroz oranmm anatomik rediksiyonda %10,
uygunsuz reditksiyonda ise %036 olarak vermigtir,

Letournel{cit49) anatomik rediiksiyon uygulanan olgularin %5¢’sinde 10
— 25 il iginde osteoartroz gelistifini; ve yine ayn1 yazarm 1993 yilnda 1000
vakanm istindeki serisinde anatomik reditksiyonda %5°in altinda, anatomik
olmayan rediiksiyonda ise %60’m istinde posttravmatik arfrit olugtufunu
bildirmigtir.

Guyton(17), her iki kolon kuiklarinda ve hemitransverse posterior duvar
kanklarmda diger kink tiplerine oranla daha sik posttravmatik artrit olustufunu
belirtmis ve neden olarak da anatomik rediiksiyondaki zorlugu ileri stirmisgtiir.

Izole posterior duvar kirklarmin %98°1 anatomik olarak rediikte edilebilir
ve posttravmatik artrit oram %17°dir (17 ). Mayo, Helfet, Matta ve diger yazarlar
da benzer serilerde aym sonuglar1 sunmuglardr.

Calismamizda olgulanmizdan 3’tinde (%15) 3.3 willik ortalama takip
sitresinde posttravmatik artrite rastladik Artroz griilen hastalan incelendigimizde
2 olgnda anatomik rediiksiyon elde edilememisken ,1 olguda ise kabul edilebilix
anatomik rediksiyon olan 3 mm basamaklagma saptanmistir Ancak takip
siiresinin artmasi sonucu bu oranmm daha da artacafx kanaatindeyiz

Asetabulum ki@ sonucu olarak femur bagi kollaps: ile birlikte veya
semptomatik posttravmatik artriti olanlar icin total kalga artroplastisi (TKA)
tedaviye cevap verebilir. Artrodez geng ve obez hastalara uygulanabilir(49,63)

Prichhert ve Bartel(cit49), basanisiz santral asetabulum kinklan igin
sementsiz asetabuler komponenti kullamildizn TKA’ne giden 19 hastay
degerlendirip, 3 yillik takipte ortalama Harris kalga skorunu 84 olarak bularak

kisa donem mitkemmel sonuglar belirttiler.
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Romness ve Lewallen(54) 6nceden asetabulum kg olan 53 hastadaki 55
sementsiz TKA’i retrospektif olarak incelemis ve 10 yilik periyod sonunda
yiiksek oranda (%?39) asetabuler revizyon rapor etmiglerdir.

Bizim cahgmamizda 10 no’lu olguda postoperatif démemde gelisen
avaskiiler nekroz nedeniyle ¢imentolu TKA uygulanmigtur,

Asetabuler komponentin  stabilitesinin  saglanmasmdaki  zorluklar
nedeniyle primer TKA nadiren endikedir. Ciddi patolojik kanklarda, nceden
semptomatik kalca artrozu olanlarda ve deplase femur boyun kirtkli hastalar bu
durum igin endikedir.(23,54)

Asetabulum kimklaninda cerrahi tedavi kalganm agnsiz fonksiyonu igindir,
cerrahi tedaviler gozden gegirildiinde en iyi sonuglar, tek bir cerrah veya az
sayidaki cerrahin ameliyat ettifi genis hasta sayilaryla saflanmastir. 10 farkls
karik tipi ve yaralanmann Szelligi nedeniyle cerrahi deneyim kazanmak zordur.
Kotii sonuglarla korelasyon gosteren nedenlerden sadece “redilksiyon kalitesi”
cerrahin kontrolii ile iliskilidir Hastamn yas1, femur boymmun tahribi,kmgin gok
pargal olmas: yaralanma sirasinda belirlenir(60).

Tablo 13’°de literatiirden abman cerrahi tedavi sonuglar: ve cerrah sayisim
iceren drnekler goralmektedir.

Table 13. Literatiire gére cerrahi tedavi sonuglan ve cerrah sayilari.

Referans Vaka sayis1 | Cerrah sayisi | Miikemmel ve iyi
sonu¢ %o’si

Wright ve ark. 87 13 45
Kaempffe ve ark 50 9 62
Oronosky ve Senguinetti 50 i 76
Reush ve ark 53/89 1 89
Mayo 163 1 75 .
Matta 62 / 494 i 76
Letournel 569 1 80
A Yanat ve ark 17 2 647
Sunulan ¢aligma 20 2 70
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Yazarlann gogu klinik sonuglarm radyolojik sonuglardan sikhikla daha 1yi
oldugunu rapor etmiglerdir. Bunun nedeni radyografik artroz bulgularmn daba
etken ortaya ¢ikmasina ragmen, hastalarin sikayetlerinin daha ge¢ ortaya
cikmasidir Ancak uzun siireli takiplerde aralannda anlamhi  bir fark
yoktur(31,34).

Aym klinikte A Yanat ve atk.(67) yaptifi ¢alismada 1987-1993 yillan
arasindaki 17 deplase asetabulum kirikls hastanm 33 aylik takiplerinde Klinik
olarak %64.7, radyolojik olarak %70,5 iyi sonug elde edilmigtir. 9 olgu 15 ay
ilaveten takip edilmis ve nihai sonuglar klinik olarak %74.9, radyolojik olarak
2%62.5 olarak bildirilmigtir. 1987-1993 arasi 17 olgu ve 1994-1998 arasmdaki 20
hastamn klinik ve radyolojik sonuglari arasinda anlamls fark yoktur. Ancak genel

anlamda takip siiresinin uzamastyla klinik basar orammin diismesi muhtemeldir.
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SONUCLAR

. Asetabulum kinklarnin tedavisindeki esas amag¢ anatomik rediiksiyon ile

birlikte stabil internal fiksasyon saglanmasi ve en erken dénemde hareketlerin
baslatiimasidur,

Cerrahi tedavi kararinda acele edilmemeli ve hastanin 6ncelikli problemleri
halledilmelidir.

Secilmis ve cerrahi girisiim iyi planlanmis asetabulum lariklanimn yaralanma
sonrast erken donemde (1 hafta) acik reditksiyon ve internal fiksasyon tespit
yontepn ile tedavisi; mortalite ve morbiditesi yitksek olan kmklarda unzun
donemde Klinik bagarinin artmasim saglamaktadir.

Asctabulum kirtklarmin tedavisi genelde acil degildir Ancak agik ¢ikaklarda
rediikksivonu yapitlamayan ¢ikaklarda, vaskiiler yaralanmamn eshk ettigi
durumlarda ve kapah redilksiyon sonrast nérolojik  komplikasyonlarn
gelistigi durumlarda acil cerrahi endikasyonu vardar.

Tam ve tedavi planlanmasinda AP ve Judet’in 45° iliak ve obturator grafiler:
ginimiizde de hala Gnemini korumaktadir. Ek olarak eklem 11 serbest
fragman varhmn saptanmas:, yilk binme yiizeyinin degerlendirilmesi ve
eklem yiizeyindeki marginal ¢okmelerin belirlenmesi femur basi kinklarmin
teshist deplasman ve par¢alanma miktarinin tayini ile eklem mesafesindek:
degisikliklerin saptanmasi amacma yénelik BT tetkiki de gerekli olabilir. -~
Kullandigimiz modifiye transtrokanterik insizyon kompieks ve her iki kolonu
tutan kiriklarda giivenie uygulanabilit. Her i1ki kolonun mikemmel
gorillmesini saglar. Ancak; on kolona plak koymak miimkiin degildir.On
kolonun fiksasyonu ancak lag screw vida ile saglanabilir.
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. Anatomik rediiksiyon ile klinik ve radyolojik sonuglar arasmda direkt
korelasyon mevcuttur.Prognostik faktorlerden bir digeri ise  yilkk binme
yiizeyindeki deplasmandir.

8. Literatirde aym karik tiplerine uygulanmig farkli tedavi yontemlerimi igeren

prospektif randomize ¢alismalari olmamasi énemli bir problemdir.

9. Cerrahi girisim icin gerekli insizyon segimi titizlikle yapiimali ve kirik tipine

en uygun insizyon secilmelidir.

10.Erken postoperatif komplikasyonlar, mortalite, DVT, enfeksiyon, pulmoner

emboli ve siyatik sinir yaralanmasidir.

11 Cerrahi tedavinin ge¢ komplikasyonlart AVN, HO ve posttravmatik artrittir.
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OZET

Ocak 1994 — Kasim 1998 tarihlei arasmda Akdeniz Universitesi Tip
Fakitltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda asetabulum kirikli 20
hasta cerrahi yolla tedavi edilmistir. Asetabular kinklarmn smiflandinilmasinda
Judet ve Leutournel’in énerdikleri kirik bivomekani§i ve pelvik anatomiyi esas
aldiklart  smmflama kullandmigtir. Olgulanin hepsinde saptanan asetabulum
kiriklari, yiksek enerjili travma sonucu olugmus ve %80’°inde ek yaralanmalar
gorilmistiir. Cerrahi miidahale sonras1 olgularin %80’ inde anatomik rediiksiyon
elde edilmgstir Tedavi somrasit olgular 33 wyilbk takip somucunda Matta
kriterlerine gore klinik ve radyolojik olarak degerlendirildiler. Klinik olarak;
%70 1y1 ve miikemmel sonug, %30 orta ve kotit sonug tespit edilmigtir, Olgularda
gordiigiimiiz komplikasyonlar posttravmatik artrit, yiizeyel enfeksiyon, femur
basinda AVN, DVT, pulmoner emboli, siyatik sinir lezyonu, implant yetmezligi
ve maralji parestetika’dur.

Kinik tipinin 1yi belirlenmesi ve uygun cerrahi insizyon se¢imi ile birlikte
anatomik rediiksiyonun saglanmasi sonuglar iizerinde énmh rol oynamaktadir.
Bu nedenle yiiksek risk grubu olan asetabulum kiriklarmin cerrahi tedavisi igin
degerlendirme ve planlamamin ¢ok 1yl yapiarak deneyimli ekipler ile
uygulanmas gerekmektedir.
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